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RÉSUMÉ ET MOTS-CLÉS 

Les efforts pour réduire la mortalité par cancer du sein se focalisent sur la détection 

précoce et le traitement. Le dépistage par mammographie permet de détecter les cancers à un 

stade précoce. Cependant, malgré la gratuité de la mammographie de dépistage en France, le 

taux de participation aux campagnes de dépistage reste en deçà du taux fixé par les autorités 

françaises pour réduire efficacement la mortalité par cancer du sein.  

Les travaux réalisés dans le cadre de cette thèse avaient pour objectifs : 

- déterminer les facteurs socio-économiques individuels et collectifs influençant la 

participation des femmes au dépistage organisé du cancer du sein,  

- étudier les facteurs individuels influençant l’adéquation du rythme de suivi des 

femmes selon leur niveau de risque,  

- analyser l’importance du dépistage et du suivi médical sur le stade de découverte des 

tumeurs.  

Les résultats des travaux réalisés ont montré que les femmes qui habitaient dans des 

zones économiquement défavorisées ou dans des zones rurales, celles affiliées au Régime 

Social des Indépendants ainsi que celles habitant à plus de 15 minutes d’un cabinet de 

radiologie agréé pour le dépistage participaient moins au dépistage organisé du cancer du 

sein. Les femmes qui avaient un suivi gynécologique régulier ainsi que celles qui avaient une 

activité professionnelle faisaient plus souvent des mammographies à titre individuel ou 

cumulaient les deux types de dépistage (individuel et organisé).  

Les résultats de nos travaux ont également montré qu’un dépistage et un suivi médical 

régulier permettaient la découverte de cancers du sein à des stades précoces, le recours plus 

fréquent à des traitements par chirurgie et radiothérapie et à moins de traitement par 

chimiothérapie néo-adjuvante. Les femmes suivies dans le cadre du dépistage organisé du 

cancer du sein et celles qui avaient un suivi gynécologique régulier avaient plus de chances 

d’avoir un rythme de dépistage conforme aux recommandations.     

Afin de tirer un maximum de profit du dépistage organisé du cancer du sein peut-être 

faudrait-il impliquer beaucoup plus les médecins dans le programme de dépistage. En effet, le 

médecin référent a un rôle important à jouer dans ce programme car il devrait pouvoir orienter 

sa patiente dès l’âge de 50 ans vers le dépistage organisé en l’absence de facteurs de risque et 

s’assurer de l’adéquation du rythme de dépistage conformément aux recommandations en 

vigueur. 

Mots Clés : Cancer du sein ; mammographie ; dépistage organisé du cancer du sein ; 

mammographie individuelle ; inégalités socio-économiques ; participation au dépistage ; 

facteurs prédictifs, rythme de suivi, stade des tumeurs.   



7 

 

ABSTRACT AND KEYWORDS 

Efforts to reduce breast cancer are focusing in early detection and treatment.  

Mammography screening allowed breast tumors detection in early stage while treatments are 

less aggressive. However, despite the fact that organized mammography screening has been 

free of charge for the target population since 2004 in France, the participation rate to the 

programme remains low. 

The aim of the studies was to investigate individual and area-level socioeconomic factors 

explaining low breast cancer screening attendance, individual factors influencing 

mammography screening round adequacy and to assess the evidence of screening round 

adequacy in the discovery of breast tumors. 

The studies concerned women invited to attend a mammography screening session in 

French departments in 2010-2011 and women with breast cancer diagnosed from January 

2006 to December 2008 in Côte d’Or. 

The results showed that women living in most deprived areas or rural areas, those 

covered by self-employed insurance scheme and those living at more than 15 minutes from an 

accredited screening centre were less likely to attend organized breast cancer screening. 

Women with a regular screening and medical follow-up were more likely to be diagnosed 

with an early stage tumor. 

Attendance to mammography screening and regular medical follow up lead to have 

tumors discovered at an early stage, to be treated by surgery and radiotherapy and to receive 

less neoadjuvant chemotherapy. This supposes to be screened in the organized mammography 

screening programme and to have regular gynecological follow-up.  

The gynecologists and referring doctors have an important role to play in the success of 

screening programmes. They should refer women without breast cancer risk for an organized 

mammography screening and ensure they obtain the maximum benefit of breast prevention 

through an adequate mammography screening round.  

Keywords: breast cancer; mammography; organized breast cancer screening; 

opportunistic mammography; socioeconomic inequalities; participation in screening; 

predictive factors; screening round; tumour stage. 
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I. INTRODUCTION 

 

Le cancer du sein constitue un problème majeur de santé publique. Il est de loin le cancer 

le plus fréquent chez la femme avec environ 1,15 millions de nouveaux cas diagnostiqués en 

2002 dans le monde 
[1]

. Plus de la moitié des nouveaux cas de cancer du sein sont survenus 

dans les pays industrialisés soit environ 361 000 cas en Europe (27,3 % des cancers chez les 

femmes) et 230 000 en Amérique du Nord (31,3 %). En effet, les taux d’incidence élevés sont 

enregistrés en Amérique du Nord, en Amérique du Sud notamment au Brésil et en Argentine, 

dans l’Ouest et le Nord de l’Europe et en Australie. Heureusement, la survie du cancer du sein 

a augmenté lentement dans ces pays et atteint désormais 85 %, cette amélioration est due à la 

pratique du dépistage et aux progrès réalisés en matière de prise en charge et de traitement 

[1,2,3,4,5]
.  

Le cancer du sein nait bien avant son émergence clinique et son diagnostic 
[6]

. C’est une 

maladie progressive qui peut devenir systématique à un stade avancé lorsqu’elle n’est pas 

détectée et prise en charge précocement. En effet, la découverte précoce du cancer du sein 

grâce au dépistage et l’instauration d’un traitement lorsque le cancer est à un stade localisé, 

améliorent de manière significative le pronostic de la maladie 
[7]

 et contribuent également à 

une baisse de la mortalité liée à la maladie.  

Le dépistage consiste à identifier dans une population a priori saine, les personnes 

susceptibles d’être malades qui seront soumises, dans un second temps, à des examens 

complémentaires plus spécifiques en vue d’établir un diagnostic. Les études contrôlées 

randomisées ont montré que le dépistage régulier du cancer du sein par mammographie 

permet de réduire de 10 à 30 % la mortalité liée à cette pathologie 
[8,9,10,11,12]

. Les expériences 

en matière de dépistage organisé aux États-Unis et en Europe ont également démontré que 
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dans les conditions optimales de qualité et sous réserve d’une évaluation permanente, les 

bénéfices du dépistage sont supérieurs à ses inconvénients pour les femmes de plus de 50 ans 

auxquelles il est proposé 
[8,13]

. Ceci a conduit à la mise en place de programmes de dépistage 

organisé du cancer du sein dans la plupart des pays Européens. 

Le programme de dépistage du cancer du sein, initié dans les années 90 en France a été 

généralisé à tous les départements en 2004. Selon le cahier des charges du programme inspiré 

des recommandations européennes, pour réduire significativement la mortalité par cancer du 

sein en population générale grâce au dépistage, il faudrait atteindre un taux de participation au 

moins égal à 70 % de la population cible aux campagnes de dépistage. Malgré la coexistence 

du programme organisé avec un dépistage individuel qui échappe à tout contrôle 

institutionnel, le taux de mammographies de dépistage (organisé ou individuel) reste inférieur 

aux objectifs fixés et est très inégalement repartit sur le territoire. La faible participation au 

dépistage semble le plus souvent étroitement liée à un faible niveau socio-économique 

individuel. Cependant, le lieu de résidence pouvant également influer sur les comportements 

individuels, il est important de considérer aussi les facteurs géographiques dans l’étude des 

comportements liés au dépistage. 

Les travaux présentés dans ce document ont comme objectif principal d’étudier les 

facteurs individuels et collectifs influençant la participation des femmes au dépistage du 

cancer du sein et d’analyser l’importance de l’adéquation du rythme de suivi sur les 

caractéristiques des tumeurs. Le document s’articule en trois parties : 

- la première partie porte sur des généralités sur le cancer du sein et sur son dépistage, 

- la deuxième partie traite des études réalisées au cours de la thèse, 

- la troisième partie présente les conclusions des travaux. 
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II. CONTEXTE 

 

II-1. L’épidémiologie du cancer du sein en France 

En France, on estime que près de 50 000 femmes ont été atteintes de cancer du sein en 

2012 et que plus de 11 000 en sont décédées 
[14,15]

. C’est le cancer le plus fréquent chez la 

femme et il se situe au troisième rang des causes de décès par cancer 
[16]

. L’incidence du 

cancer du sein augmente régulièrement depuis des décennies (de l’ordre de + 2.42 % par an 

entre 1978 et 2000). Le nombre de nouveaux cas a doublé en 20 ans, passant de 22 211 cas en 

1980 à 41 845 en 2000 
[17]

.  Cette augmentation concerne toutes les tranches d'âge, même si 

elle est plus marquée chez les patientes plus âgées 
[18]

. En effet, le cancer du sein est rare 

avant 30 ans mais extrêmement fréquent entre 60 et 65 ans. Le taux de mortalité par cancer du 

sein augmente également avec l’âge : 10/100 000 pour les femmes entre 35 et 40 ans, 80/100 

000 vers 65 ans, 102/100 000 entre 70 et 74 ans et 245/100 000 après 85 ans 
[17]

. La mortalité 

qui était restée stable depuis 1980, a amorcé une décroissance en 2000, le taux d’évolution de 

la mortalité était de –0,4 %  sur la période 1980-2000 et de –1,3 % sur la période 2000-2005 

[19]
. La survie relative du cancer du sein en France est de 84 % 

[20,21]
. L’absence d’aggravation 

de la mortalité par cancer du sein est très certainement liée aux politiques de dépistage 

précoce de cette pathologie et à l’amélioration des moyens de prise en charge thérapeutique. 

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés dans la survenue du cancer du sein. Ces 

facteurs peuvent être internes (personnels et familiaux) ou externe liés à l’alimentation ou à 

l’environnement. 
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II-2. Les facteurs de risque du cancer du sein 

II-2.1. Les facteurs de risque personnels 

Plusieurs facteurs personnels sont impliqués dans la survenue du cancer du sein :    

Le cancer du sein est un cancer quasi exclusif de la femme. Cette pathologie est environ 

100 fois moins fréquente chez l’homme que chez la femme. C’est probablement parce que les 

hommes ont moins d’œstrogènes et de progestérone, hormones pouvant favoriser la 

croissance de cellules cancéreuses du sein 
[22,23]

. 

L’âge est un facteur de risque important du cancer du sein. L’incidence du cancer du sein 

a une courbe âge-dépendante : plus l’âge augmente, plus le risque de cancer du sein 

augmente. Ainsi, le risque absolu de faire un cancer du sein est de l’ordre de 0,54 % avant 

l’âge de 40 ans, de 1,8 % entre 40 et 49 ans, de 2.52 % entre 50 et 59 ans et de 5,25 % entre 

60 et 79 ans. A partir de 50 ans, une femme sur 10 aura un cancer du sein durant les 30 années 

qui lui restent à vivre ; environ 64 % des femmes ont plus de 55 ans lors du diagnostic de leur 

cancer 
[24]

. 

Une forte densité mammaire est un facteur de risque de cancer du sein. Le risque d’avoir 

un cancer du sein est 3 à 5 fois plus important chez les femmes avec une densité mammaire 

importante comparé à celles ayant des seins moins denses 
[25,26]

. Certains facteurs comme 

l’âge et le statut ménopausique peuvent avoir une influence sur la densité mammaire 
[22]

. 

Les femmes avec des antécédents personnels de cancer du sein ont un risque 3 à 4 fois 

plus élevé de développer un cancer dans l’autre sein ou dans une autre partie du même sein 

différent d’une récidive du premier cancer 
[22]

. 
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Les antécédents gynécologiques comme l’âge aux premières règles, l’âge à la ménopause 

ont été rapportés comme facteurs de risque du cancer du sein 
[27,28,29,30,31]

. En effet, la 

survenue des règles avant l’âge de 11 ans est un facteur de risque établi (risque relatif de 3) 

alors que chaque année gagnée par rapport à leur survenue diminue de 5 % le risque relatif. 

Ainsi, un âge de survenue de 15 ans ou plus a un effet protecteur. Un âge tardif de survenue 

de la ménopause (≥ 55ans) est un facteur de risque avéré, chaque année de délai de survenue 

augmentant de 3 % le risque de cancer du sein 
[24]

.   

Certaines anomalies histologiques du sein découvertes à la suite de biopsies, qualifiées de 

lésions bénignes proliférantes (les hyperplasies) peuvent être associées à une augmentation 

plus ou moins forte du risque de cancer du sein 
[32,33,34,35]

. En effet, les femmes présentant une 

hyperplasie canalaire modérée, une adénose sclérosante, une cicatrice radiaire, un centre 

prolifératif d’Aschoff en l’absence d’atypie, un adénofibrome complexe ou un papillome 

intracanalaire solitaire sont à risque léger de développer un carcinome infiltrant (risque 

multiplié par 1.5 à 2). En présence d’hyperplasie canalaire atypique ou d’hyperplasie lobulaire 

atypique, le  risque de développer un cancer du sein est multiplié par quatre voir cinq 
[36,37]

.  

 

II-2.2. Les facteurs de risque génétiques ou familiaux 

Les études réalisées aux États-Unis ont montré que les femmes de race blanche sont 

légèrement plus susceptibles de développer un cancer du sein que les femmes noires 

américaines. Cependant, le cancer du sein est plus fréquent chez les femmes noires de moins 

de 45 ans et les femmes noires américaines sont plus à risque de mourir d’un cancer du sein. 

Les Asiatiques et les Hispaniques ont moins de risque de développer et de mourir d’un cancer 

du sein 
[22]

. 
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L’existence d’antécédents de cancer du sein et/ou de l’ovaire dans la famille (dans la 

branche maternelle ou paternelle) est un facteur de risque de la survenue de cancers du sein. 

Ainsi, un antécédent de cancer du sein au premier degré (mère, sœur, fille) augmente le risque 

relatif de cancer du sein de 2, deux antécédents du premier degré confèrent un risque de 3 et 

s’il y’a plus de trois antécédents (dans la même branche parentale, du premier et du deuxième 

degré) le risque relatif est au moins supérieur à 4 et fait envisager un problème génétique 

sous-jacent 
[38,39]

. En effet, certaines histoires familiales doivent faire évoquer un contexte 

génétique 
[24]

 : 

- au moins 3 cas de cancer du sein et/ou de l’ovaire chez des parenté(e)s au premier ou 

au deuxième degré dans la même branche familiale ; 

- deux cas de cancer du sein chez des parenté(e)s au premier degré dont l’un 

diagnostiqué avant l’âge de 40 ans, ou diagnostiqué chez un homme, ou un cas de 

cancer du sein bilatéral ; 

- deux cas de cancer de l’ovaire chez des parenté(e)s au premier degré. 

Dans 45 % des cas des formes héréditaires de cancers du sein, des mutations des gènes de 

susceptibilité BRCA1 et BRCA2 sont retrouvées 
[40]

. Le gène BRCA1 est localisé sur le bras 

long du chromosome 17 (région 17q21) 
[41]

. Il appartiendrait à la famille des gènes 

suppresseurs de cancer. Il est impliqué dans la majorité des familles ayant un cancer familial 

du sein ou un syndrome associant cancers du sein et de l’ovaire. Le risque pour les femmes de 

ces familles d’avoir un cancer est très élevé et à un âge plus jeune que le cancer sporadique. 

Le gène BRCA 2 situé sur le chromosome 13 (région 13q12-13) serait localisé à proximité du 

gène RB1 
[42]

. Ces mutations se transmettent de façon autosomique dominante. Le risque de 

cancer est différent selon le sexe : il est majeur chez la femme et concerne principalement le 
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sein et l’ovaire, alors qu’il est peu augmenté chez l’homme 
[43]

. Chez la femme, en cas de 

mutation BRCA1, le risque de développer un cancer du sein jusqu’à l’âge de 70 ans est de 65 

% et de 40 % pour un cancer de l’ovaire. Pour la mutation BRCA2, le risque est de 45 % pour 

un cancer du sein et 11 % pour le cancer de l’ovaire 
[17,44,45]

. L’évaluation du risque de cancer 

du sein fait appel à des méthodes qualitatives et quantitatives. Le risque peut être estimé en 

prenant en compte les éléments de l’anamnèse, des données cliniques, radiologiques et 

histologiques. Il existe des recommandations nationales pour aider les médecins à orienter une 

patiente jugée comme étant à risque d’être porteuse d’une mutation BRCA1/2 vers une 

consultation d’oncogénétique. Ainsi, les éléments d’une histoire personnelle devant indiquer 

une consultation d’oncogénétique sont 
[46]

: 

- un adénocarcinome du sein très précoce (avant 30 ans), 

- un cancer du sein et un cancer de l’ovaire (ou des trompes), 

- un cancer du sein et un cancer du pancréas ; 

- un cancer du sein et de la prostate chez un même homme, 

- un cancer du sein (ou un cancer de l’ovaire) et deux autres cancers (à l’exclusion de 

cancers peu ou non liés à des mutations constitutionnelles délétères comme le 

poumon, la sphère ORL, col de l’utérus…). 

De même, une consultation d’oncogénétique est recommandée quand l’histoire familiale 

est évocatrice. Il s’agit à la fois de prendre en compte la localisation des cancers ainsi que, 

pour chaque tumeur, l’âge d’apparition, le degré de parenté, la branche d’affiliation et le 

nombre de sujets atteints et non atteints. Un score a été développé pour aider les médecins. 

Les éléments pris en compte et le poids de chacun sont indiqués dans le Tableau 1.  
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Tableau 1 : Indications d’une consultation d’oncogénétique (calcul d’un score familial) 

[47,48]
 

Calcul du Score 

Additionner les poids respectifs de chaque cas de cancer observé dans le compartiment 

familial retenu
 a

 (Paternel ou Maternel : ne comptabiliser que des personnes ayant des gènes 

en commun) 

Cancers observés/situation Clinique 
b
 Poids 

Cancer du sein chez une femme ≤ 30 ans 4 

Cancer du sein chez une femme de 31-40 ans 3 

Cancer du sein chez une femme de 41-50 ans 2 

Cancer du sein chez une femme de 51-70 ans 1 

Cancer de l’ovaire 3 

Cancer du sein chez un homme 4 

Situation de référence : mutation BRCA1/2 

identifiée dans la famille 

5 

Résultat du score  

Score ≥ 5 Excellente indication de consultation 

Score =3 ou 4 Indication possible 

Score ≤ 2 Utilité médicale faible 

a
 Si les deux branches parentales sont concernées par des cancers, on retient celle qui a le 

score le plus élevé. 

b
 En cas de tumeur primitive multiple chez un sujet (rechutes exclues), ajouter les poids de 

chaque tumeur. 
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II-2.3. Les facteurs de risque liés aux comportements 

L’âge lors de la première grossesse, le nombre d’enfants et la pratique de l’allaitement 

maternel joueraient un rôle important dans la survenue du cancer du sein 
[17,49,50,51,52,53,54,55]

. 

Alors que le risque de cancer du sein augmente lors d’une première grossesse tardive, il 

semble diminuer lorsque la première grossesse intervient avant 30 ans. Selon les résultats de 

plusieurs études, les femmes ayant eu une première grossesse après 30 ans ont 1,5 fois plus de 

risque d’avoir un cancer du sein par rapport à celles ayant eu une grossesse à 20 ans ou moins. 

Le risque de cancer du sein serait diminué de 7 à 9 % pour chaque naissance et plus les 

grossesses surviennent à un jeune âge, plus le risque décroit.  

La prise de contraceptifs oraux au cours de la vie génitale ne confèrerait qu’un sur-risque 

faible lorsqu’il s’agit de pilules oestroprogestatives 
[17,17,22,24,56,57]

. La prise de THS 

augmenterait significativement le risque de survenue du cancer du sein (1.2 à 1.7 fois) 

[58,59,60,61]
. La durée des traitements influe sur le risque qui diminue après l’arrêt du traitement.  

La surcharge pondérale, une alimentation riche en graisse, la consommation d’alcool, de 

tabac, de viande rouge et l’absence d’activité physique sont des facteurs de risque de survenue 

de cancers du sein évoqués dans plusieurs études. Le risque augmente lorsque ces facteurs 

interviennent dès le jeune âge 
[17,22,24,40,62,63,64,65,66]

. 

 

II-2.4. Les facteurs de risque environnementaux 

Les tissus mammaires sont très sensibles aux rayonnements ionisant. Des cas de cancers 

ont été observés chez les survivants des bombardements atomiques, ou chez des techniciens 

de laboratoire de radiologie 
[57,67,68,69,70,71]

. Il a également été démontré un risque élevé de 

cancer du sein chez des patients ayant eu des radioscopies itératives dans le cadre du suivi de 
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leur tuberculose, chez des patients soumis à de multiples examens radiologiques dans le cadre 

du suivi de leur scoliose, chez des patients traités pour des hémangiomes 
[17]

. Le rôle néfaste 

des radiations semble surtout important lorsque l’exposition a lieu pendant l’enfance ou 

l’adolescence.  

Le risque de cancer du sein lié à l’exposition aux rayonnements induits par la 

mammographie de dépistage principalement chez les femmes régulièrement dépistées pour un 

cancer du sein avant l’âge de 50 ans ou chez des femmes à risque de développer un cancer du 

sein est évoqué dans plusieurs études 
[72,73,74,75,76]

. Selon De Gelder et al., une dose de 1,3 

mGy par incidence lors d’une mammographie de dépistage réalisée tous les 2 ans chez des 

femmes âgées de 50 à 74 ans pourrait induire 1,6 décès par cancer du sein chez 100 000 

femmes (1,3 à 6,3 décès supplémentaires pour une dose de 1,3 mGy) à mettre en balance avec 

les 1 121 décès évités grâce à la détection précoce. Étendre le dépistage aux femmes âgées de 

40 à 50 ans pourrait induire 2,1 décès supplémentaires par cancer du sein chez 100 000 

femmes avec environ 200 décès supplémentaires évités. 

 

II-3. Le dépistage du cancer du sein 

II-3.1. La définition du dépistage 

En 1951, Lors de la Conférence qui s’est tenue aux États-Unis sur les aspects préventifs 

des maladies chroniques, la Commission des maladies Chroniques a défini le dépistage 

comme : « L’identification présomptive de maladies non reconnues ou déclarées au moyen de 

tests, d’examens ou autres méthodes pouvant être appliqués rapidement. Les tests de 

dépistage doivent permettre de distinguer les personnes apparemment en bonne santé qui sont 

probablement malades des personnes non malades. Un test de dépistage n’est pas destiné à 
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être un test de diagnostic. Les personnes avec un test de dépistage positif doivent s’adresser à 

leur médecin pour le diagnostic et la mise en place des traitements nécessaires »
[77]

.  

Le dépistage s’adresse à une population cible identifiée asymptomatique de la pathologie 

recherchée. Le processus permet d’identifier 
[78,79]

 : 

- une anomalie préclinique ; 

- une maladie à un stade précoce ; 

- des facteurs (marqueurs) de risque d’une maladie. 

Pour que le dépistage d’une maladie soit approprié 
[80]

:  

- sa prévalence doit être élevée parmi la population cible ; 

- elle doit être suffisamment grave et l’administration d’un traitement à un stade précoce 

devrait être plus bénéfique en terme de réduction de la morbidité, de l’invalidité et de 

la mortalité ; 

- les moyens de diagnostic et de traitement doivent être disponibles et adaptés ; 

- son histoire naturelle connue et elle doit avoir un temps de latence important ou une 

phase asymptomatique ; 

- le test de dépistage doit être acceptable par la population. 

Dans le cadre des cancers, le dépistage est une action de prévention secondaire dont 

l’objectif est de diminuer la prévalence de la maladie en agissant au tout début de l’apparition 

du trouble ou de la pathologie.  
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Un certain nombre de facteurs doit être pris en compte lorsqu’une technique de dépistage 

est adoptée 
[81]

: 

- sa sensibilité: l’efficacité d’un test pour détecter un cancer chez les personnes qui en 

sont atteintes; 

- sa spécificité: la mesure dans laquelle un test donne des résultats négatifs chez des 

sujets exempts de la maladie; 

- sa valeur prédictive positive: la mesure dans laquelle les sujets pour lesquels le résultat 

du test est positif présentent effectivement la maladie; 

- sa valeur prédictive négative: la mesure dans laquelle les sujets dont les résultats sont 

négatifs sont exempts de la maladie; 

- son acceptabilité: la mesure dans laquelle les personnes auxquelles le test est destiné 

sont d’accord de s’y soumettre. 

Un test de dépistage adapté doit avoir une spécificité élevée surtout lorsqu’il conduit à des 

procédures diagnostiques invasives 
[82]

.  

 

II-3.2. La mammographie de dépistage 

La mammographie est un examen radiographique des seins permettant d’obtenir des 

images de l’intérieur du sein et de détecter ainsi d’éventuelles anomalies. C’est l’examen de 

référence dans le cadre du dépistage du cancer du sein. Elle comporte au minimum deux 

incidences par sein (face ou oblique externe) et peut être complétée par d’autres incidences 

(profil strict, face tournée, compression localisée) ou par des clichés en agrandissement 

(calcification) 
[24]

. Elle permet de mettre en évidence des cancers de petite taille à des stades 
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précoces avant l’apparition des symptômes 
[83]

. La mammographie peut également être 

réalisée en présence de symptômes pouvant faire évoquer un cancer du sein comme un 

écoulement du mamelon, une rougeur de la peau des seins, une masse suspecte dans le sein 

etc. Cet examen s'effectue avec un appareil dédié uniquement à cet usage: le mammographe. 

Il s’agit d’une installation comportant un générateur de rayons X, un dispositif permettant la 

délivrance de rayonnement appelé « statif », un récepteur pour recueillir l’image, un système 

de révélation de l’image et enfin un dispositif permettant de la lire en vue d’effectuer un 

diagnostic. 

Le dépistage peut s’effectuer avec un mammographe analogique ou numérique. Dans le 

mammographe analogique, le récepteur de l’image est un couple écran renforçateur et film 

argentique, la révélation des images est obtenue avec un système de développement dit 

humide, la lecture du film étant réalisée à l’aide d’un négatoscope. Pour le mammographe 

numérique, il existe deux systèmes : les systèmes qui utilisent des capteurs plans constitués de  

matrices sensibles aux rayons X où l’image est directement produite sur la base du signal 

électrique issu de chaque pixel irradié ; et les systèmes qui utilisent des écrans 

radiolumisnescents (ERLM) contenant une poudre radioluminescente où  la plaque doit être 

révélée à l’aide d’un lecteur laser. Dans les deux cas, l’image électronique produite peut être 

lue sur une console diagnostique ou sous forme de film généré par un reprographe 
[84]

. Les 

deux technologies apparaissent globalement équivalentes en matière de performance de 

détection de cancer en situation de dépistage, avec une tendance statistique à une meilleure 

capacité discriminatoire pour la mammographie numérique dans les seins denses et 

hétérogènes 
[85]

. Selon les résultats des essais randomisés, lorsque la mammographie est 

réalisée tous les deux ans, sa sensibilité est de 56 à 86 %, sa spécificité varie entre 93,5 et 99,1 

%. Ces paramètres varient avec la densité mammaire 
[86]

. 
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Les images issues de l’examen des seins par mammographie sont classées selon le 

système BI-RADS de l’American College of radiology (ACR) en 6 catégories (Tableau 2). 

 

Tableau 2: Classification en six catégories des images mammographiques en fonction du 

degré de suspicion 
a
. Correspondance avec le système BI-RADS de l’American College 

of radiology (ACR), proposée par l’ANAES 
[37,87,88,89]

 

ACR 0 : Des investigations complémentaires sont nécessaires (comparaison avec des documents 

antérieurs, incidences complémentaires, clichés centrés comprimés, agrandissement de microcalcifications, 

échographie, etc.). Il s’agit d’une classification « d’attente », qui s’utilise avant que le bilan d’imagerie soit 

complété et permette une classification définitive. Elle est utilisée en situation de dépistage ou dans l’attente 

d’un second avis. 

ACR 1: Mammographie normale. 

ACR 2 : Il existe des anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance, ni examen complémentaire : 

 Opacité ronde avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste), 

 Ganglion intramammaire, 

 Opacité(s) ronde(s) correspondent à un/des kyste(s) en échographies, 

 Image(s) de densité graisseuse ou mixte (liposome, hamartome, galactocèle, kyste huile), 

 Cicatrice(s) connue(s) et calcification(s) sur matériel de suture, 

 Macrocalcifications sans opacité (adénofibrome, kyste adiponécrose, ectasie canalaire sécrétante, 

calcification vasculaire, etc.), 



27 

 

 Macrocalcifications annulaires ou arciformes, semi-lunaires, sédimentées, rhomboédriques 
b
, 

 Calcifications cutanées et calcifications punctiformes régulières diffuses.  

ACR 3 : il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance à court terme (3 

à 6 mois) est conseillée :  

 microcalcifications rondes ou punctiformes régulières ou pulvérulentes, peu nombreuses, en petits 

amas ronds isolés, 

 petit(s) amas rond(s) ou ovales de calcification amorphe, peu nombreuses, évoquant un début de 

calcification d’adénofibrome, 

 opacité(s) bien circonscrite(s), ronde(s), ovale(s) ou discrètement polycyclique(s) sans lobulation, 

non calcifiée(s), non liquidiennes en échographie, 

 asymétrie focale de densité à limites concaves et/ou mélangées à de la graisse. 

ACR 4 : il existe une anomalie indéterminée ou suspecte qui nécessite une vérification histologique : 

 microcalcifications punctiformes régulières nombreuses et/ou groupées en amas aux contours ni 

ronds, ni ovales, 

 microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses, 

 microcalcifications irrégulières, polymorphes ou granuleuses, peu nombreuses, 

 image(s) spiculée(s) sans centre dense, 

 opacité(s) non liquidienne(s) ronde(s) ou ovale(s) aux contours lobulés, ou masqués, ou ayant 

augmenté de volume, 
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 distorsion architecturale en dehors d’une cicatrice connue et stable, 

 asymétrie(s) ou surcroîts de densité localisée(s) à limites convexes ou évolutif(s) ; 

ACR 5 : il existe une anomalie évocatrice d’un cancer : 

 microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications irrégulières, polymorphes, 

ou granuleuses, nombreuses et groupées, 

 groupement de microcalcifications quelle que soit leur morphologie, dont la topographie est 

galactophorique, hormis l’ectasie canalaire sécrétante,  

 microcalcifications associées à une anomalie architecturale ou à une opacité, 

 microcalcifications groupées ayant augmentées en nombre ou microcalcifications dont la 

morphologie et la distribution sont devenues plus suspectes, 

 opacité mal circonscrite aux contours flous et irréguliers, 

 opacité spiculée à centre dense. 

 

a
 En dehors des images construites et des variantes du normal; 

b
 Calcifications d’aspect carré ou rectangulaire de face, losangique ou trapézoïdes de profil, à 

étudier sur les agrandissements. 
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II-3.3 Les bénéfices et les risques liés à la mammographie de dépistage 

Les bénéfices attendus du dépistage du cancer du sein sont la réduction de la mortalité et 

de la morbidité liées à la maladie, ainsi que la réduction des coûts de prise en charge grâce à 

la détection précoce des tumeurs. Les résultats des études publiées, estiment que le dépistage 

réduirait de 10 à 40 % le risque de survenue du cancer du sein 
[10,90,91,92,93]

. Dans les cancers 

dépistés, le sein est plus souvent conservé, la prescription de chimiothérapies est moins 

fréquente. L’allongement de l’espérance de vie et de la qualité de vie peuvent aussi constituer 

des bénéfices potentiels du dépistage du cancer du sein. 

Cependant, la mammographie comme tout autre test de dépistage présente des risques.  

L’un des risques les plus fréquemment évoqué dans le dépistage du cancer du sein est le 

surdiagnostic 
[13,94,95,96,97,98]

. Il s’agit des lésions détectées par la mammographie et traitées 

alors qu’elles ne se seraient pas développées, n’auraient pas évolué ou n’auraient été à 

l’origine d’aucun symptôme du vivant de la personne 
[33]

. A cela s’ajoute les conséquences 

sanitaires et financières liées au surtraitement de ces cancers. Selon Gøtzsche et Nielsen 
[99]

, 

sur 2 000 femmes dépistées pour un cancer du sein pendant 10 ans, une aura sa vie prolongée 

et 10 femmes en bonne santé seront traitées pour un cancer du sein qui ne se serait jamais 

développé s’il n’avait pas été dépisté. Mais un groupe indépendant d’experts britanniques 

mandaté pour étudier les bénéfices et les risques liés au dépistage du cancer du sein  a estimé 

que pour 10 000 britanniques âgées de 50 ans et plus invitées au dépistage pendant 20 ans, 

681 cancers seront découverts dont 129 seront des cancers surdiagnostiqués et 43 décès par 

cancer du sein seront évités 
[96]

. Si le bénéfice risque lié au dépistage fait l’objet de 

controverse dans de nombreux pays, à cause du risque de surdiagnostic 
[96,97,98]

, en France, 

L’INCa estime que dans l’état actuel des connaissances, il est impossible de prédire 

l’évolutivité d’une lésion au moment de son diagnostic. L’ensemble des lésions détectées lors 
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du dépistage du cancer du sein fait l’objet d’un traitement. L’identification des marqueurs de 

pronostic ou d’agressivité est un enjeu important pour repérer parmi les tumeurs, les lésions 

peu évolutives et proposer une stratégie de prise en charge adaptée 
[33]

.  

Les autres risques liés à la mammographie de dépistage comprennent l’anxiété et le recours 

aux examens complémentaires en cas de résultats faussement positifs, les conséquences des 

résultats faussement négatifs, l’inconfort lié à l’examen, l’exposition aux radiations, les 

conséquences psychologiques, sociales et familiales 
[72,74,100,101]

 . En effet, sur 1 000 femmes 

de plus de 50 ans ayant une mammographie tous les 2 ans pendant 10 ans, 32 femmes 

développeront un cancer du sein et 12 en seraient décédées en l’absence de dépistage. Avec le 

dépistage 
[47]

: 

- vingt-neuf pourront être dépistées et recevront un traitement plus limité, 

- quatre décès sur douze seront évités, 

- deux cents femmes subiront des examens complémentaires inutiles dont quarante 

biopsie chirurgicale, 

- vingt-cinq femmes auront un diagnostic connu 3 ans plus tôt sans modification du 

pronostic, 

- trois femmes seront rassurées à tort (diagnostic d’un cancer d’intervalle). 

 

II-3.4. La population cible du dépistage du cancer du sein en France 

En France, le dépistage du cancer du sein s’adresse aux femmes âgées de 50 à 74 ans ne 

présentant pas de signes cliniques de cancer du sein. Le choix de cette tranche d’âge est basé 

sur les recommandations de l’ANAES (1999 et 2002). Lesdites recommandations s’appuient 
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sur les résultats des essais et des méta-analyses qui suggèrent par des analyses par classe 

d’âge faites à posteriori que la réduction de la mortalité du cancer du sein, grâce au dépistage, 

n’est significative que dans le groupe de femmes de plus de 50 ans 
[102]

. Il existe de 

nombreuses controverses sur le bénéfice du dépistage du cancer du sein dès l’âge de 40 ans 

surtout dans les pays Anglo-saxons. Selon Mandelblatt et al. 
[103]

, le nombre de faux positifs 

dans les programmes de dépistage incluant les femmes âgées de 40 à 49 ans est plus élevé que 

dans les programmes incluant les femmes à partir de 50 ans. De plus, selon plusieurs études, 

l’allongement de la périodicité du dépistage augmente le taux de cancers de l’intervalle, 

surtout chez la femme jeune et ne permet d’obtenir une réduction de la mortalité que pour les 

tumeurs de pronostic favorable ou intermédiaire
[104]

. En France le dépistage avant l’âge de 50 

ans n’est pas recommandé en raison de la méconnaissance des performances de la 

mammographie dans cette tranche d’âge et du bénéfice lié à la mortalité spécifique. En 

présence de mutations génétiques ou de facteurs de risque familiaux de cancer du sein, l’âge 

de début du dépistage du cancer du sein peut être ramené à 30 ans 
[102]

. 

 

II-3.5. Les recommandations en matière de dépistage du cancer du sein en France 

II-3.5.1. Les recommandations de dépistage en l’absence de facteurs de risque 

personnels ou familiaux  

En France, la HAS et l’INCa recommandent  le dépistage du cancer du sein tous les deux 

ans chez toutes les femmes âgées de 50 à 74 ans ne présentant pas de facteurs de risque. Le 

port de prothèses mammaires, les antécédents de chirurgie pour lésion bénigne, les 

antécédents de traumatisme mammaire, les difficultés d’analyse ou de densification, tout 
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comme la présence d’un symptôme au moment du dépistage ne sont pas des causes 

d’exclusion 
[47]

. Le dépistage en l’absence de facteurs de risque consiste en : 

- un examen clinique, 

- une mammographie sur deux incidences (faces obliques externes) avec une double 

lecture des clichés jugés normaux par un deuxième lecteur. 

 

II-3.5.2. Les recommandations de dépistage en présence de facteurs de risque 

personnels connus 

En présence d’une forte densité mammaire, la sensibilité et la spécificité de la 

mammographie de dépistage sont modifiées. En l’absence de facteurs de risque génétiques, le 

dépistage du cancer du sein réalisé selon la même modalité que chez les femmes ne présentant 

pas de facteurs de risque devrait s’accompagner d’une  échographie et d’une IRM. 

En présence de lésions histologiques à risque de cancer du sein (hyperplasie canalaire 

atypique, néoplasie intraépithéliale canalaire, hyperplasie lobulaire atypique, carcinome 

lobulaire in situ, néoplasie lobulaire, cicatrice radiaire, papillomes,…), le dépistage doit se 

faire annuellement avec : un examen clinique, une mammographie de préférence numérique 

en cas de seins denses et une échographie. 
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II-3.5.3. Les recommandations de dépistage en présence de facteurs de risque 

familiaux 

En présence de facteurs de risque familiaux, le premier objectif des recommandations de 

dépistage est de définir les types de risque et le seuil pour lesquels une prise en charge 

spécifique est justifiée.  

Chez les femmes asymptomatiques à haut risque génétique et porteuses d’une mutation 

BRCA1 ou BRCA2, le dépistage du cancer du sein consiste en 
[105]

: 

- un examen clinique tous les 6 mois à partir de 25 ans (ou à partir de l’âge d’apparition 

du premier cancer dans la famille), 

- une mammographie annuelle systématique à partir de 30 ans. Cet examen peut être 

indiqué de façon plus précoce en cas d’anomalie ou de contexte clinique le justifiant. 

Deux incidences (faces obliques externes) doivent être réalisées et une double lecture 

des clichés est recommandée, 

- une échographie mammaire systématique chez les femmes jeunes porteuses d’une 

mutation ou avec des seins denses. En cas de mutation BRCA1/2, l’échographie 

mammaire est proposée avec l’examen clinique annuellement à partir de 25 ans, 

jusqu’à 30 ans. Après 30 ans, l’échographie mammaire est proposée systématiquement 

et annuellement (associé à l’examen clinique, la mammographie et l’IRM). 

Dans les situations à haut risque familial sans mutation délétère des gènes BRCA1/2, 

l’estimation de la probabilité d’une prédisposition génétique peut s’avérer utile (modèle de 

Claus 
[106]

, BRCAPRO ou Manchester 
[107]

,…). Lorsque le calcul de probabilité de mutation 

est supérieur à 30 %, le même protocole de dépistage que pour les femmes porteuses d’une 

mutation BRCA1/2 est proposé 
[105]

. 
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Dans les situations familiales à risque intermédiaire, un examen clinique deux fois par an 

et une mammographie annuelle à partir de 40 ans ou 5 ans avant l’âge du premier cancer dans 

la famille sont proposés. L’échographie est indiquée en complément de l’examen 

mammographique. 

Il n’y a pas de limitation dans le temps de ce suivi clinique. Il en est de même pour le 

dépistage par imagerie, à l’exception des femmes ayant eu une mastectomie bilatérale, 

prophylactique ou non. Il est recommandé que la prise en charge soit organisée, coordonnée et 

conduite par un médecin référent travaillant dans une équipe multidisciplinaire prenant en 

charge les formes héréditaires de cancer. Les examens d’imagerie doivent être réalisés dans le 

même centre, et ce, année après année pour une comparaison optimale entre les vagues 

d’examens. L’alternative à la surveillance mammaire est la mastectomie prophylactique. Son 

bénéfice est maximal si elle est réalisée avant 40 ans 
[46]

. 

 

II-4. Les différents types de dépistage du cancer du sein en France 

II-4.1. Historique 

En France, les deux premiers programmes de dépistage organisé du cancer du sein ont 

démarré en 1987 dans le Bas-Rhin et le Rhône sur des initiatives locales. En 1989, dix 

départements ont bénéficié de programmes financés à titre expérimental par le Fonds national 

de prévention, d’éducation et d’information sanitaire 
[47,104]

. En 1994, un programme national 

a été établi par le ministère de la Santé. Un comité national de pilotage créé en mai 1994 a été 

chargé de définir les objectifs en matière de dépistage systématique du cancer du sein, 

d’orienter la politique de dépistage, d’homogénéiser les pratiques, d’animer l’action 

départementale et d’évaluer l’action entreprise. Selon le cahier des charges, l’unité 
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géographique était le département. Le dépistage s’adressait alors à toutes les femmes de la 

tranche d’âge 50-69 ans. La méthode de dépistage utilisait la mammographie avec une seule 

incidence oblique externe. L’intervalle entre deux mammographies de dépistage était de 3 ans 

[108]
. 

A la fin des années 1990, le dépistage a été élargi à 32 départements. Une circulaire de la 

DGS de juillet 2000 relative au dépistage du cancer du sein a acté les modifications 

préconisées par les recommandations de l’évaluation technologique de 1999 effectuée par 

l’ANAES (intervalle de 2 ans entre 2 mammographies, deux incidences par sein, la poursuite 

du dépistage pour les femmes de 70 à 74 ans, la formation des radiologues) (annexe 1) 
[109]

. 

Le cahier des charges national de la généralisation du dépistage organisé à tous les 

départements français a été publié en décembre 2006. Un arrêté publié en février 2008 a 

introduit la possibilité de réaliser des mammographies numériques dans le cadre du dépistage 

organisé 
[47,110]

. 

 

II-4.2. Le programme de dépistage organisé du cancer du sein 

II-4.2.1. L’organisation du programme de dépistage organisé du cancer du sein  

Le programme national français de dépistage organisé du cancer du sein s’adresse aux 

femmes âgées de 50 à 74 ans ne présentant pas de facteurs de risque particulier de cancer. Le 

pilotage de ce programme est assuré au niveau national par la DGS en lien avec l’Assurance 

maladie et l’INCa. Les structures de gestion sont chargées d’organiser le dépistage au niveau 

départemental et assurent le suivi des femmes dont le dépistage est positif 
[111]

. 

Les femmes éligibles au dépistage sont invitées tous les deux ans à réaliser leur 

mammographie de dépistage sans avance de frais (tiers payant). Les invitations se font par 
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courrier ou sur délivrance par la structure de gestion d’un bon de prise en charge à la demande 

de la femme elle même ou à celle d’un médecin. La base de données des femmes éligibles est 

régulièrement mise à jour par l’assurance maladie et transmise à la structure départementale 

en charge de la gestion du programme de dépistage. 

L’examen de dépistage est bilatéral et comprend un examen clinique, au minimum deux 

incidences par sein et un cliché supplémentaire si nécessaire, réalisé par un radiologue 

accrédité (ayant suivi une formation spécifique, et effectuant au moins 500 mammographies 

par an). La liste des radiologues accrédités et des cabinets de radiologies agréés (installations 

répondant à des caractéristiques définies par l’ANSM) est mise à jour tous les 6 mois
[112]

. En 

cas de dépistage anormal, un bilan de diagnostic est réalisé immédiatement par le radiologue. 

Si le bilan diagnostique n’est pas suspect, les clichés sont adressées à un deuxième lecteur 

[113]
. La deuxième lecture centralisée des clichés normaux, bénins ou normalisés après bilan, 

doit être effectuée systématiquement. Seules les mammographies anormales ne sont pas 

soumises à une seconde lecture (annexe 2) 
[114]

.  

 

II-4.2.2. Les indicateurs nationaux d’évaluation et de pilotage du dépistage organisé 

du cancer du sein  

Le cahier des charges du dépistage organisé du cancer du sein, inspiré des 

recommandations européennes (tableau 3), a défini des indicateurs d’évaluation et de pilotage 

du programme national. Ces indicateurs permettent une évaluation nationale du programme 

de dépistage mais aussi un retour d’information aux acteurs du dépistage 
[47,112]

. Ce sont : 

 le taux de participation : la participation est mesurée à partir du nombre de femmes 

dépistées par rapport à la population INSEE de référence, au fichier des femmes à 
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inviter constitué par les structures de gestion à partir du fichier transmis par 

l’assurance maladie (≥ 70 %) ; 

 les indicateurs d’organisation : 

- organisation de la structure de gestion : délai entre la date de mammographie et la date 

d’envoi des résultats aux femmes, délai entre deux mammographies dans le cadre du 

dépistage organisé pour les femmes ayant fait au moins deux mammographies, 

pourcentage de perdues de vue parmi les femmes ayant une mammographie positive ; 

- contexte départemental : délai entre la date de mammographie et la date du premier 

traitement (quel qu’il soit) pour les cas de cancer ; 

 les indicateurs de qualité du programme : 

- les indicateurs de qualité avant bilan de diagnostic : taux de mammographies 

anormales en première lecture (L1) avant bilan (< 10 %), taux de mammographies 

anormales en deuxième lecture (L2) avant bilan (< 2 %), taux global de 

mammographies anormales en L1 ou L2 avant bilan (≤ 10 %), taux d’examen clinique 

des seins, pourcentage d’examens cliniques anormaux avec une mammographie 

ACR1-2 (rapporté au nombre de femmes ayant eu un examen clinique), le taux global 

d’examens de dépistage positifs avant bilan ; 

- les indicateurs de qualité après bilan de diagnostic : taux de bilans diagnostiques 

immédiats effectués, de mammographies confirmées anormales après le bilan 

immédiat, des mammographies anormales en L1 négativées par le bilan et classées 

anormales en L2 ; pourcentage de mammographies confirmées anormales par le bilan 

diagnostique immédiat,  
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- les indicateurs relatifs au rappel des femmes (car L2 anormale) : < 3 % ; pourcentage 

de CTI (nombre de femmes avec clichés jugés en L2 techniquement insuffisants 

rapporté au nombre de femmes dont les clichées sont relus en L2) < 1 % ; 

-  les indicateurs relatifs au suivi des examens de dépistage positifs : bilan de diagnostic  

différé, mise sous surveillance après bilan de diagnostic positif, examens cyto-

histologiques de diagnostic, examens cyto-histologiques de diagnostic pour examen 

clinique des seins anormal, valeur prédictive positive des examens de dépistage 

positifs avant bilan de diagnostic, 

- les indicateurs d’analyse des pratiques relatives au dépistage : indicateurs relatifs à 

l’échographie, indicateurs relatifs aux bilans de diagnostic, 

 les indicateurs d’efficacité du programme : 

- indicateurs se rapportant aux cancers dépistés : taux de détection, taux de cancers 

détectés par L1, par L2, cancers détectés à la suite d’une surveillance, cancers 

symptomatiques, cancers détectés par échographie seule, 

- taux de cancers de bon pronostic et pourcentage de carcinomes canalaires in situ, de 

cancers invasifs de taille ≤ 10 mm, pourcentage de cancers invasifs sans 

envahissement ganglionnaire parmi les cancers de bon pronostic ; 

- les indicateurs se rapportant aux cancers de l’intervalle (cancers diagnostiqués dans les 

2 ans). 
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Tableau 3 : Recommandations Européennes 2001– Principaux indicateurs de qualité du 

dépistage et les taux acceptables 
[113]

 

 Prévalence Incidence 

Taux de participation > 70 % > 70 % 

Taux de rappel < 7 % < 5 % 

Taux de biopsies chirurgicales < 1,5 %  

Valeur Prédictive Positive de la biopsie ≥ 50 % ≥ 50 % 

Taux de cancers ≥ 5 % ≥ 3 % 

Pourcentage de cancers in situ 10-20 % 10-20 % 

Pourcentage de cancers invasifs ≤ 10 mm ≥ 20 % ≥ 25 % 

Pourcentage de cancers sans envahissement ganglionnaire 70% 75% 

 

 

II-4.3. Le dépistage individuel du cancer du sein 

Il existe des groupes de femmes à risques chez qui une prise en charge spécifique en 

dehors du système organisé est préconisée. Cependant, en France, le programme de dépistage 

organisé coexiste avec le maintien d’une possibilité pour les femmes de réaliser une 

mammographie individuelle, en dehors de tout signe clinique et en l’absence de facteurs de 

risque. Cette mammographie, prescrite par le gynécologue ou le médecin traitant est 

remboursée au titre des prestations légales par les caisses d’assurance maladie 
[115]

. Certes il 

existe un contrôle de qualité obligatoire de l’ensemble des installations réalisant des 

mammographies en France dont bénéficie également aux femmes réalisant des 

mammographies à titre individuel 
[114]

, mais dans ce type de dépistage, la double lecture des 

clichés jugés normaux n’est pas systématisée, la formation et l’expérience des praticiens et 
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des manipulateurs ne sont pas évaluées de façon institutionnelle. Cette pratique ne bénéficie 

pas non plus d’un suivi centralisé concernant sa qualité et ses résultats 
[116]

.   

Le dépistage individuel diffère du dépistage organisé sur plusieurs aspects notamment : la 

fréquence de l’examen, la stratégie de recrutement, la recherche de l’égalité d’accès et le 

rapport bénéfice risque de l’examen (tableau 4). 

 

Tableau 4 : Similitudes et différences entre dépistage organisé et dépistage individuel 
[117,118]

 

 Dépistage organisé  Dépistage individuel 

Méthode de dépistage Fixée dans le cadre du 

programme 

Choisie par le patient et le 

professionnel de santé 

Objectif Réduire la mortalité au niveau 

de la population 

Réduire l'incidence/mortalité au 

niveau individuel 

Performance du test de dépistage Spécificité la plus élevée 

privilégiée 

Sensibilité la plus élevée 

privilégiée 

Fréquence du dépistage Fixée afin de maximiser le 

bénéfice collectif à un coût 

raisonnable 

Variable 

Ressources financières disponibles Déterminées au niveau 

populationnelle en prenant en 

compte tous les aspects du 

système de santé 

Selon les ressources individuelles 

et la couverture assurantielle 

Assurance qualité Systématique Non systématique 

Taux cible de recours Spécifiés et faisant l'objet d'un 

suivi 

Non 

Population invitée Toutes les personnes de la 

population cible de façon 

systématique 

En fonction des contacts avec le 

système de soin 

Stratégie de recrutement Active Passive 
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Égalité d'accès Recherchée activement Non assurée 

Bénéfices Maximisés au niveau de la 

population dans le cadre des 

ressources disponibles 

Maximisés au niveau individuel 

Risques Minimisés au niveau de la 

population dans le cadre des 

ressources disponibles 

Pas forcement minimisés 

 

 

II-5. Situation du programme de dépistage organisé du cancer du sein en France 

Depuis sa généralisation à tous les départements en 2004, toutes les femmes âgées de 50 

à 74 ans asymptomatiques et sans antécédent personnel connu de cancer du sein reçoivent 

tous les deux ans une invitation à réaliser une mammographie de dépistage organisé. Les 

résultats d’évaluation des programmes montrent des valeurs conformes aux niveaux 

recommandés par les guides européens 
[111]

 sauf en ce qui concerne le taux de participation. 

Pour la campagne de dépistage 2011-2012, 4 900 755 femmes ont fait leur mammographie de 

dépistage parmi la population cible estimée par l’Insee à 9 297 414 femmes, soit un taux de 

participation de 52,7 %. Ce taux de participation est stable depuis 2008.  

On note également de grandes disparités de participation au dépistage du cancer du sein. 

La participation la plus faible reste celle des femmes de plus de 69 ans 
[119,120]

. Mais selon 

Duport et al. 
[119]

, les facteurs liés à la participation au dépistage du cancer du sein sont 

essentiellement en relation avec l’accès et le recours aux soins. Des études réalisées à 

l’étranger ont rapporté que des facteurs comme le niveau d’éducation et le revenu étaient des 

facteurs influençant grandement la pratique du dépistage du cancer du sein 

[121,122,123,124,125,126,127]
. A côté des facteurs socio-économiques individuels l’environnement 
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socio-démographique a également été évoqué comme un facteur influençant les 

comportements en matière de dépistage 
[128,129,130,131]

. En France, outre l’inégale répartition 

des taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein entre les départements 

français (Annexe 3) 
[132]

, Pornet et al. 
[120]

 ont trouvé une influence négative de la 

défavorisation (selon le score de Townsend) du lieu de résidence sur la participation au 

dépistage organisé du cancer du sein à l’échelle plus fine de l’IRIS dans le Calvados. 

 

II-6. Les méthodes d’analyse de l’effet des inégalités socio-économiques sur la 

participation au dépistage du cancer du sein   

Les données des études contextuelles présentent fréquemment une structure 

hiérarchique : des individus (au niveau 1) se trouvent regroupés au sein d’unités plus vastes 

(IRIS, département ou région au niveau 2) 
[133]

.   

L’IRIS est un découpage du territoire français en petites unités géographiques. Les 

communes d’au moins 10 000 habitants et la plupart des communes de 5 000 à 10 000 

habitants sont découpées en IRIS. Ce découpage, maille de base de la diffusion de statistiques 

infracommunales, constitue une partition du territoire de ces communes en « quartiers » dont 

la population est de l’ordre de 2 000 habitants. Mise en place en 2000, les contours d'environ 

200 IRIS, dans 68 communes, ont été modifiés à la suite d'un changement de la géographie 

communale en 2007, ou de la retouche partielle du découpage en IRIS de 2008. Les cartes de 

positionnement correspondantes ont été actualisées le 4 février 2010 pour prendre en compte 

ces modifications. La France compte ainsi environ 16 000 IRIS dont 650 pour les DOM 
[134]

. 

Il est donc possible d’attribuer un IRIS à chaque adresse de résidence en France. Les 
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indicateurs socio-économiques agrégés à chaque IRIS peuvent ainsi être utilisés dans l’étude 

des comportements des personnes résidant dans ces localités. 

Partir d’une observation agrégée et en tirer une information sur les comportements 

individuels pourrait conduire à une « erreur écologique » puisque l’hypothèse d’homogénéité 

des comportements individuels n’est généralement pas vérifiée. Si l’on considère que le 

comportement d’un individu est uniquement lié à ses propres caractéristiques, on risque de 

tomber sur ce que l’on appelle « l’erreur atomiste ». On peut en effet penser qu’un individu 

sera plus soumis à des normes et des contraintes du milieu dans lequel il vit, qui vont influer 

sur ses propres comportements.  Dans le cadre du dépistage du cancer du sein, la faible 

participation au dépistage semble le plus souvent étroitement liée à un faible niveau socio-

économique individuel mais aussi à celui du lieu de résidence. L’existence de telles données 

hiérarchiques ne peut être ignorée 
[135]

. Même si au départ les unités du premier niveau 

(individuelles) peuvent être indépendantes, le simple fait de les regrouper, même 

aléatoirement, suffit à influencer les comportements en matière de santé. Ignorer ce fait tend 

souvent à minimiser l’effet groupe. Les méthodes d’analyse qui ne tiennent pas compte de 

cette structure complexe de variabilité peuvent être en partie inefficientes
[133]

. 

Les méthodes d’analyses multiniveaux ont été développées dans les sciences de 

l’éducation et appliquées plus généralement par la suite notamment en démographie et dans le 

domaine sanitaire 
[136,137]

. Elles permettent d’étudier de quelle manière l’environnement socio-

économique des individus influe sur les associations statistiques observées au niveau 

individuel. Elles sont en particulier utilisées pour rechercher des corrélations prises en compte 

simultanément à plusieurs niveaux : individu, IRIS, département, région, etc. En effet, se 

fonder sur des données agrégées (mesurées au niveau de l’IRIS) pour en inférer des 

conclusions sur des comportements individuels a des chances de se révéler faux et de 
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conduire à ce qu’on appelle communément « l’erreur écologique » ou « biais d’agrégation » 

[138]
. En pratique 

[139,140]
 :   

soit  mesurant le fait de participer au dépistage organisé du cancer du sein pour une 

femme notée  résidant dans un IRIS noté . 

  prend la valeur 1 avec la probabilité  et 0 avec la probabilité ( ). 

Dans le cas du modèle logit, la probabilité pour que la caractéristique à estimer soit égale 

à 1 s’écrit : 

 ( = )   

Avec  l’ensemble des variables explicatives. 

Si on se limite au niveau individuel, le modèle global dit à un seul niveau est de la 

forme : 

      

Ce modèle à un seul niveau postule que les observations sont indépendantes. Ainsi les 

termes d’erreur sont eux même indépendants avec une moyenne nulle et une variance  

constante. Cela suppose l’hypothèse selon laquelle la relation est la même dans chaque 

localité (IRIS) puisque les  sont indépendants. Si un modèle par localité était réalisé, nous 

aurions J modèles de la forme :  
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Où  et  sont les paramètres de la jième région,  étant le résidu aléatoire de moyenne 

nulle et variance . On pourrait estimer autant de paramètres  et  qu’il y’a d’IRIS. 

Puisqu’il y’a beaucoup d’IRIS et beaucoup de paramètres à estimer, et qu’il y’a peu de 

femmes par IRIS, les estimations des paramètres seront imprécis. Si on peut considérer les 

IRIS comme des sujets d’une population, on peut utiliser l’estimation de la moyenne de cette 

population ainsi que l’estimation de la variance entre les IRIS pour avoir des estimations plus 

précises pour chaque IRIS.  

Le modèle multiniveau suppose une corrélation entre les individus d’un même niveau 

agrégé. Il permet d’introduire les IRIS et de supposer que les paramètres  et  sont 

aléatoires et vont varier d’un IRIS à un autre.  

Ainsi on pose que : 

      

    

  et  sont des paramètres moyens ajustés sur tous les IRIS,  et  sont des variables 

aléatoires de moyenne nulle dont on va estimer les variances ,  et les covariances  . 

Le modèle devient :  

                      

Avec    indépendante de l’IRIS et une partie aléatoire     qui 

dépend à la fois de l’IRIS et des femmes qui y résident.  
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L’interprétation des coefficients fixes est identique à celle d’une régression logistique 

simple. 
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III. OBJECTIFS 

 

Les travaux réalisés dans le cadre de cette thèse avaient pour objectifs : 

- déterminer les facteurs socio-économiques individuels et collectifs influençant la 

participation des femmes au dépistage organisé du cancer du sein,  

- étudier les facteurs individuels influençant l’adéquation du rythme de suivi des 

femmes selon leur niveau de risque, 

- analyser l’importance du dépistage et du suivi médical sur le stade de découverte des 

tumeurs. 

 

Pour atteindre ces objectifs, plusieurs études ont été mises en place avec les objectifs 

spécifiques suivants : 

- décrire la participation des femmes au dépistage organisé et/ou la réalisation de 

mammographies individuelles selon les caractéristiques sociodémographiques des 

femmes invitées au dépistage du cancer du sein dans 13 départements français en 

2010-2011 ; 

- déterminer les facteurs socio-démographiques individuels et collectifs influençant la 

réalisation de mammographies de dépistage organisé par un échantillon représentatif 

de femmes (N=13 565). Ces femmes ont été tirées au sort parmi celles invitées au 

dépistage du cancer du sein dans les 13 départements ; 

- déterminer à partir d’informations recueillies à l’aide d’un questionnaire individuel 

envoyé à un autre échantillon de femmes (N=6 000), les facteurs influençant la 
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réalisation de mammographies de dépistage organisé et/ou des mammographies 

individuelles ; 

- dégager des pistes pour mener des actions permettant d’améliorer la participation des 

femmes au dépistage organisé du cancer du sein grâce à une étude qualitative à partir 

des entretiens réalisés par des sociologues auprès d’une cinquantaine de femmes ; 

- analyser les caractéristiques cliniques des tumeurs chez des femmes avec un cancer du 

sein diagnostiqué en 2006 et 2008 en Côte d’Or, ainsi que les facteurs déterminants de 

l’adéquation au rythme recommandé de dépistage ; 

- déterminer des facteurs prédictifs de la découverte de cancers du sein à des stades 

précoces chez des femmes ayant eu un cancer du sein diagnostiqué en 2006 et 2008 en 

Côte d’Or. 
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IV. LES TRAVAUX RÉALISÉS 

 

Les données utilisées dans le cadre de ces travaux se présentent comme suit : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

622 382 données irisées 

622 382 données utilisées pour l’étude  

« La Situation du dépistage du cancer 

du sein dans treize départements 

français » 

 

13 565 femmes tirées au 

sort qui constituent la 

population de l’étude 

« European transnational 

ecological deprivation 

index and participation in 

population-based breast 

cancer screening 

programmes in France » 

 

6 000 femmes tirées au sort 

qui constituent la population 

de l’étude «Breast cancer 

screening programmes: 

challenging the coexistence 

with opportunistic 

mammography» 

783 questionnaires envoyés aux 

femmes ayant une adresse disponible 

 

793 données de femmes âgées de 50 à 

74 ans, atteintes d’un cancer du sein 

diagnostiqué entre 2006 et 2008, 

éligibles pour l’étude des facteurs 

influençant l’adéquation du rythme de 

suivi et l’importance du dépistage  

 

 

     533 réponses exploitables  

533 réponses utilisées 

pour l’étude 

« Population-based 

study of breast 

cancer screening in 

Côte d’Or (France): 

clinical implications 

and factors affecting 

screening round 

adequacy » 

533 réponses utilisées 

pour l’étude 

«Attending breast 

cancer screening 

alone does not 

explain the detection 

of tumours at an 

early stage» 

345 femmes tirées au sort 

pour l’enquête qualitative 

par entretiens semi-directifs  

709 764 données de femmes âgées de 51 

à 74 ans éligibles pour l’étude des 

facteurs influençant la participation au 

dépistage du cancer du sein 
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IV-1. La Situation du dépistage du cancer du sein dans treize départements français 

Résumé 

Position du problème et objectif: Le programme de dépistage organisé (DO) du cancer 

du sein a été généralisé à tous les départements français en 2004 et offre à toutes les femmes 

âgées de 50 à 74 ans un dépistage systématique sans avance de frais et totalement pris en 

charge par l’assurance maladie tous les deux ans. Pourtant, à côté du dépistage organisé, il 

existe un dépistage dit individuel (DI), qui se fait sur prescription médicale et qui se déroule 

en dehors de tout cadre institutionnel, ce qui a des conséquences sur la participation et le 

rapport coût-efficacité du programme organisé. L’objectif de ce travail était de décrire la 

participation au DO et/ou DI selon les caractéristiques sociodémographiques des femmes 

invitées au dépistage organisé du cancer du sein dans 13 départements français en 2010-2011. 

Méthodes: L’analyse a porté sur les données de DO et/ou DI de 622 382 femmes âgées 

de 51 à 74 ans invitées au DO du cancer du sein en 2010-2011 dans 13 départements (Ain, 

Ardèche, Côte d’Or, Doubs, Drôme, Haute Saône, Haute Savoie, Isère, Jura, Loire, Nièvre, 

Rhône et Territoire de Belfort). Le type de mammographie réalisée selon l’âge, le régime 

d’assurance maladie, la ruralité et le niveau socio-économique du lieu de résidence a été 

étudié. L’analyse a également permis de cartographier à l’IRIS (IRIS-géographie 2008), les 

zones étudiées tant sur le plan de la défavorisation que sur la participation au dépistage. 

Résultats: Au total, 390 831 (62,8%) femmes avait fait une mammographie (DO ou 

individuelle) après l’invitation. Ces femmes étaient majoritairement âgées de 51-69 ans, elles 

étaient plus souvent affiliées à la CPAM, elles habitaient plus souvent dans des zones 

périurbaines voire urbaines, ou dans les zones les moins défavorisées.    
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Conclusion: Le taux de participation de la population cible au programme de DO du 

cancer du sein en France reste inférieur à l’objectif des 70 % fixé par les autorités sanitaires, 

pour réduire significativement la mortalité liée à cette pathologie. 

Cette étude a permis de cibler les zones de faible participation au DO du cancer du sein 

pour la mise en place d’actions de promotion. 

 

Mots clés : Cancer du sein ; dépistage organisé ; dépistage individuel ; niveau socio-

économique ; taux de participation. 
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IV-2.  Les facteurs socio-économiques influençant la participation au dépistage du 

cancer du sein en France 

IV-2.1. Contexte 

Les efforts pour réduire la mortalité liée au cancer se focalisent de nos jours sur la 

détection précoce et le traitement. En effet, le dépistage permet de détecter les cancers à un 

stade précoce, permettant un traitement plus efficace et « moins lourd » 
[141]

. C’est ainsi que 

des programmes nationaux de dépistage des cancers ont été mis en place dans la plupart des 

pays européens 
[114,141,142,143,144,145]

. Le système de santé français, basé sur la médecine 

libérale, a conduit à mettre en place un système de dépistages décentralisés, s’appuyant sur 

des structures privées (cabinets de radiologie) et publiques existant sur tout le territoire et 

coordonnées par des structures de gestion départementales. Ainsi le dépistage organisé du 

cancer du sein a été généralisé en 2004 à tous les départements français.  

Les invitations à réaliser les mammographies de dépistage sont envoyées directement à la 

population cible. Une mammographie peut aussi être prescrite à tout moment par un médecin, 

réalisée en dehors du système organisé et remboursée par l’Assurance maladie qu’il s’agisse 

d’une mammographie de suivi ou non. Ainsi, parallèlement au dépistage organisé du cancer 

du sein, la pratique du dépistage individuel s’est développée dans tous les départements. Il se 

déroule en dehors de tout cadre contractuel (pas de double lecture, pas de protocole 

d’assurance qualité, pas d’évaluation) et a des conséquences sur le rapport coût-efficacité du 

programme organisé.  

Pour réduire significativement la mortalité liée au cancer grâce au dépistage, plusieurs 

défis, dont une participation massive de la population cible aux campagnes de dépistage, sont 

à relever. Plusieurs publications suggèrent l’existence d’inégalités sociales fortes dans les 

pratiques de dépistage. Les études qualitatives menées auprès de populations 
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économiquement défavorisées 
[146]

 ou issues de quartiers sensibles
 [147]

, font état chez ces 

personnes d’un manque d’information et/ou de familiarité avec les dispositifs de prévention, 

de diagnostic et de prise en charge. On note aussi chez les personnes en situation de précarité 

une exclusion administrative, une sous-estimation et un manque d’anticipation des risques. 

Pour cette frange de la population, les impératifs du dépistage seraient susceptibles de 

perturber, voire de mettre en péril un équilibre instable entraînant des dépenses en soins 

médicaux complémentaires (échographie de dépistage par exemple), un absentéisme au travail 

ou un manque à gagner liés aux rendez-vous de consultation ou de diagnostic. L’appréhension 

d’un cancer qui pourrait être découvert lors du dépistage peut avoir des impacts négatifs sur la 

participation de ces personnes au dépistage (conséquences des traitements en terme de 

capacités sociales, physiques et psychiques).  

Ces éléments déterminants des comportements vis à vis du dépistage doivent être mis en 

relation avec la manière dont les messages préventifs sont reçus et la façon dont les individus 

se les approprient, pour permettre le développement d’actions ciblées et efficaces et répondre 

à l’un des objectifs de la mesure 14 du plan cancer 2009-2013 qui est de lutter contre les 

inégalités d’accès et de recours aux dépistages organisés.  
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IV-2.2. Article: European transnational ecological deprivation index and 

participation in population-based breast cancer screening programmes in France 

Résumé 

Objectif : L’objectif de ce travail était de déterminer les facteurs prédictifs de la 

participation au dépistage organisé du cancer du sein chez des femmes invitées au dépistage 

organisé du cancer du sein entre 2010 et 2011 en tenant compte de facteurs peu ou pas encore 

étudiés en France comme le temps de parcours jusqu’au cabinet de radiologie et un score de 

défavorisation adapté au contexte Français. 

Méthodes: Cette étude portait sur 13 565 femmes (deux femmes tirées au sort par IRIS). 

En plus du niveau de précarité de leur lieu de résidence, nous avons calculé le temps que 

chaque femme devait parcourir entre son lieu de résidence et le cabinet de radiologie le plus 

proche, agréé pour le dépistage organisé du cancer du sein. En complément de ces 

informations, le caractère urbain ou rural du lieu de résidence, le régime d’assurance maladie 

et l’âge ont été utilisés dans les analyses. 

Résultats: Au total, 7 121 (52.5%) femmes tirées au sort ont fait leur mammographie de 

dépistage organisé suite à l’invitation. Les femmes âgées de 55-59, 60-64 et 65-69 ans avaient 

plus souvent fait leur mammographie de dépistage organisé comparativement à celles âgées 

de 51-54 ans : les Odds Ratios et les Intervalles de confiances à 95% (OR et IC à 95%) étaient 

respectivement de 1.28 [1.15-1.42], 1.22 [1.10-1.36] et 1.16 [1.03-1.30]. Les femmes affiliées 

au Régime Social des Indépendants (p<0.0001) et celles qui habitaient à plus de 15 mn 

(p=0.02) d’un cabinet de radiologie agréé pour le dépistage organisé du cancer du sein, celles 

qui habitaient dans des IRIS défavorisés (p<0.0001) ou dans des IRIS ruraux (p=0.001) 

avaient moins souvent fait leur mammographie de dépistage organisé du cancer du sein.   
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IV-2.3. Article: Breast cancer screening programmes: challenging the coexistence 

with opportunistic mammography 

Résumé 

Objectif : L’objectif de cette étude était de déterminer les facteurs individuels prédictifs 

de la réalisation de mammographies de dépistage organisé et/ou des mammographies 

individuelles par des femmes invitées au dépistage organisé du cancer du sein entre 

2010 et 2011. 

Méthodes: Il s’agit d’un échantillon de 6 000 femmes tiré au sort sur l’ensemble de la 

population d’étude, à qui un auto-questionnaire postal (axé sur le niveau socio-

économique des femmes et leurs motivations à participer ou  non au dépistage organisé 

du cancer du sein)  a été envoyé en juin 2012 avec une relance en septembre 2012. 

Quarante-neuf femmes ont été exclues de l’échantillon car n’habitant pas à l’adresse 

indiquée. Au total, 2762 femmes ont répondu au questionnaire soit un taux de réponse 

de 46.4%. Certaines femmes ont été exclues des analyses : 237 avaient des antécédents 

personnels de cancer du sein, 248 avaient des antécédents personnels de maladies du 

sein, 1 036 des antécédents familiaux de cancer du sein et/ou de l’ovaire. Ces 

antécédents pouvaient justifier la réalisation de mammographies de suivi en dehors du 

dépistage organisé.  

Résultats: Les données de 1 202 femmes ont été analysées, 555 (46.2%) avaient 

participé au dépistage organisé du cancer du sein, 105 (8,7%) avaient fait des 

mammographies individuelles et 542 (45,1%) avaient fait des mammographies de 

dépistage organisé et des mammographies de dépistage individuelle.  
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La régression logistique multivariée a montré que comparées aux femmes n’ayant pas 

de suivi gynécologique, les femmes qui avaient un suivi gynécologique régulier avaient 

plus souvent réalisé des mammographies de dépistage individuel ou avaient plus 

souvent cumulé les deux types de mammographies : les OR et IC à 95% respectifs 

étaient de 2.1 [1.1-3.9] et 1.9 [1.4-2.6]. Les femmes qui avaient une activité 

professionnelle avaient également plus souvent réalisé des mammographies de 

dépistage individuel ou avaient plus souvent cumulé les deux types de mammographie 

les OR et IC à 95% respectifs étaient de 2.1 [1.2-3.7] et 1.5 [1.1-2.05]. Le revenu 

financier n’avait pas d’influence sur le type de mammographie réalisé. 
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IV-2.4. Synthèse des premiers résultats: Enquête qualitative par entretiens semi-directifs 

En complément des études quantitatives, une étude qualitative a été mise en place afin 

d’affiner les résultats obtenus grâce aux questionnaires et contribuer à dégager des pistes pour 

mener des actions permettant d’améliorer la participation des femmes au dépistage organisé du 

cancer du sein. Il s’agissait d’évaluer leurs connaissances sur le dépistage, d’identifier et analyser 

les freins et les moteurs à la participation.  

Pour réaliser cette étude, un échantillon représentatif des femmes ayant répondu au 

questionnaire individuel a été sollicité pour participer à un entretien enregistré de 45 à 60 

minutes, mené face à face, par un sociologue. L’objectif était de rencontrer 50 femmes, dont 25 

ayant participé au dépistage organisé du cancer du sein et 25 n’ayant pas participé à ce dépistage. 

L’échantillon était également composé de 50% de femmes résidant dans les IRIS les plus 

économiquement défavorisés selon le score FEDI 2007 et 50% dans les IRIS les moins 

défavorisés. Le tirage au sort a été stratifié sur deux variables : le type de mammographie de 

dépistage (dépistage organisé oui/non) et le niveau de défavorisation du lieu de résidence (les 

zones les plus défavorisée et les zones les moins défavrorisées). Un bulletin invitant les femmes à 

participer à l’étude a ainsi été envoyé à 345 femmes.   

Les champs explorés ont été inspirés du questionnaire individuel et enrichis par les 

résultats des analyses statistiques des études précédentes. Les besoins concernant l’information 

diffusée lors de l’invitation à participer au dépistage organisé du cancer du sein a également été 

évoqué lors des entretiens.  

Les entretiens ont été enregistrés et transcrits de manière synthétique puis, une analyse du 

contenu thématique transversale et comparative a été réalisée à partir du logiciel Nvivo. 
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Au total, 48 femmes ont été interrogées dont 18 étaient issues de zone IRIS défavorisées. 

Parmi ces 48 femmes, 26 participaient au DO, 8 avaient eu un cancer du sein et avaient un suivi 

individuel, 14 réalisaient des mammographies de dépistage individuelles.  

Le mode de recrutement ne nous a pas permis de rencontrer des femmes ne participant ni au 

dépistage organisé ni au dépistage individuel. En effet, déjà très peu nombreuses dans l’étude 

quantitative (39), aucune n’était volontaire pour participer à l’étude qualitative. 

La synthèse des premiers résultats présentée ici s’appuie sur l’analyse de 15 entretiens 

effectués dans la Loire, le Rhône, l’Ardèche et l’Ain. Parmi les femmes interrogées, 6 

participaient au dépistage organisé, une avait eu un cancer du sein et avait depuis, un suivi 

individuel, 8 avaient opté pour un dépistage individuel.  

Les entretiens effectués dans les autres départements sont en cours d’analyse. D’après les 

premiers résultats, les informations suivantes se dégagent :  

 

Propos des femmes participant au dépistage organisé : 

« Simple et utile » : 

Une des femmes participant met particulièrement en avant le côté pratique du dépistage 

organisé car il n’est ainsi plus nécessaire de passer par un médecin.  

Deux femmes apprécient le fait qu’il n’y ait pas d’avance de frais.  

Enfin, toutes pensent que le courrier est un plus car il permet « d’y penser », « on est pris en 

charge, c’est rassurant », « on est sûr de ne pas oublier ». L’une des femmes ajoute qu’elle 
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n’avait plus fait de mammographie pendant 4 ou 5 ans et que c’est grâce au courrier qu’elle a fini 

par retourner faire sa mammographie.  

« Le deuxième contrôle c’est rassurant » : 

La motivation principale des femmes participant au dépistage organisé du cancer du sein est 

la double lecture. Pour celles qui ont fait les deux types de dépistage, « le dépistage individuel et 

le dépistage organisé c’est pareil sauf que le dépistage organisé est peut-être plus fiable grâce à 

la double lecture. ».  

Une des femmes rencontrées avait été contactée en tant que participante au dépistage 

individuel. Entre temps, elle avait fait sa première mammographie dans le cadre du dépistage 

organisé. Le radiologue lui a expliqué l’intérêt de la double lecture effectuée dans ce dépistage. 

Elle affirme qu’elle réalisera dorénavant des mammographies de dépistage organisé.  

 

Propos d’une Femme suivie individuellement depuis son cancer du sein   

Cette femme a découvert une grosseur en prenant sa douche. Elle ne faisait pas de dépistage 

auparavant. Ancienne agricultrice, elle explique qu’elle et son mari sont d’une culture où « on 

attend d’être malade pour aller chez le médecin », « je ne suis pas d’un tempérament à m’affoler 

trop vite. ». Elle ajoute qu’on ne peut rien y faire : « il y a 3 ans, c’est un homme, décédé en 3 

mois d’un cancer du pancréas. Il ne fumait pas, il ne buvait pas, il faisait du sport, il mangeait 

normalement. C’est ce que je veux dire. Alors que vous avez un fumeur qui prend une cigarette 

après l’autre et il se porte bien. » 
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Propos des femmes réalisant des mammographies individuelles   

« Le dépistage organisé est insuffisant » : 

Six femmes sur les huit ont l’impression que le dépistage organisé est moins performant que 

le dépistage individuel. Trois d’entre elles sont encouragées par leur gynécologue et leur 

radiologue à réaliser des mammographies individuelles sensées être plus approfondies. Ces 

dernières expliquent qu’avec des mammographies individuelles, elles avaient 6 à 8 clichés au lieu 

de 4 dans le dépistage organisé.  

« C’est pour les femmes qui n’ont pas de suivi » :  

Trois femmes sur huit femmes considèrent que le dépistage organisé est essentiellement 

destiné aux femmes qui n’ont pas de gynécologue et qui sont dans des situations plus précaires. 

L’une d’entre elle ajoute qu’elle préfère passer par le dépistage individuel « par pure 

philanthropie ». Elle explique « je trouve que faisant partie des gens privilégiés, je peux aller 

payer mes consultations, à un prix normal pour le médecin. C’est dans cette démarche-là. Je me 

dis : « Laisse les rendez-vous et laisse la place aux gens qui n’ont peut-être pas les moyens de se 

faire suivre correctement. ». 

« Le dépistage individuel n’est pas anonyme » : 

Ces femmes préfèrent faire des mammographies individuelles car elles ont « confiance » en leur 

gynécologue. Elles apprécient de pouvoir en parler avec lui et d’avoir un suivi « individualisé. »  

 

 



 175 

« Par habitude » : 

Deux femmes sur huit expliquent qu’elles fonctionnent ainsi par habitude, qu’elles faisaient 

déjà des mammographies avant 50 ans, en passant par leur gynécologue et qu’elles ont donc 

continué. L’une d’entre elle ajoute « je changerais si on (son gynécologue) me le proposait »  

« Liberté de gérer » : 

Trois femmes sur huit femmes apprécient de pouvoir gérer elles-mêmes leur santé. Elles 

n’aiment pas se sentir obligées de passer par la structure de gestion. Elles estiment être 

autonomes et ne pas avoir besoin d’être « convoquées ». Elles sont « agacées » car elles 

préviennent la structure qu’elles font des mammographies individuelles mais que celle-ci 

continue à leur envoyer les courriers d’invitation : « c’est de l’argent jeté par les fenêtres. » 

Enfin, l’une de ces femmes explique qu’elle a souhaité participer à l’enquête car elle voulait 

monter que « ce n’est pas parce qu’on ne fait pas de mammographie de dépistage organisé qu’on 

n’est pas bien suivi. » 

 

Premières pistes de réflexions  

Le rôle des médecins dans le dépistage semble être très important. Pour certaines femmes, le 

système organisé permet de faire une mammographie de dépistage sans passer par le médecin, ce 

qui est généralement présenté comme un avantage. Mais très souvent, il semble qu’au contraire 

ce procédé soit un frein, le dépistage organisé est perçu comme trop anonyme et impersonnel.  

La double lecture est la principale motivation des femmes participant au dépistage organisé. 

Il parait donc encore nécessaire d’insister davantage sur ce point auprès du public.  
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Enfin, des femmes proposent comme solutions : montrer davantage de témoignages de 

femmes qui ont eu un cancer du sein, mettre en place des « bus dépistage » qui circuleraient dans 

les quartiers défavorisés et/ou isolés et proposeraient de faire des mammographies sur place et 

enfin, moderniser les messages et les canaux de communications sur la prévention en les 

diffusant par le biais des réseaux sociaux tel que Facebook.  
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IV-3. Importance de l’adéquation du rythme de dépistage du cancer du sein 

IV-3.1. Contexte et objectifs 

 

Les travaux présentés précédemment ont permis de mettre en évidence plusieurs facteurs 

ayant un impact sur la réussite des programmes de dépistage organisé du cancer du sein. Outre les 

facteurs collectifs comme le niveau socio-économique et l’accessibilité géographique, des 

facteurs individuels comme l’âge et le recours à des visites gynécologiques influencent la 

participation des femmes au dépistage du cancer du sein. Agir sur ces facteurs pourrait contribuer 

à augmenter significativement le taux de participation aux programmes de dépistage et à réduire 

la mortalité liée au cancer du sein. Il faudrait également veiller à une régularité dans la pratique 

des mammographies de dépistage et une adéquation du suivi conformément aux 

recommandations et au niveau de risque. En effet, il existe des groupes spécifiques de femmes 

chez qui une prise en charge spéciale est préconisée à tout âge en présence de certains facteurs de 

risque personnels et familiaux. Ces facteurs sont ceux faisant suspecter une composante 

héréditaire. L’identification de ces groupes à risque revient aux médecins référents et leur prise 

en charge nécessite une surveillance rapprochée. Bien que ce rythme de dépistage soit bien établi, 

il n’est pas mis en application par tous les professionnels. De ce fait, un certain nombre de 

femmes sont mal suivies soit par sous surveillance soit par surexposition et les bénéfices liés au 

dépistage en population générale sont souvent mal connus. 

Nous avons étudié les facteurs influençant l’adéquation du rythme de réalisation des 

mammographies par les femmes selon leur niveau de risque conformément aux recommandations 

et l’importance du suivi médical sur le stade de découverte du cancer du sein. 
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Les travaux ont consisté en un recueil de données auprès des femmes de 50 à 74 ayant 

développé un cancer du sein entre janvier 2006 et décembre 2008 grâce à un auto-questionnaire 

postal. Les informations du questionnaire (caractéristiques personnelles, antécédents personnels 

de maladie du sein, antécédents familiaux de cancers du sein et/ou de l’ovaire, mammographies 

de dépistage antérieures) ont été complétées par des données issues du registre des cancers du 

sein de Côte d’Or portant sur les caractéristiques cliniques des tumeurs. L’ensemble des 

informations qui étaient disponibles pour 533 patientes à permis de répondre à plusieurs 

questions en rapport avec le dépistage du cancer du sein. 
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IV-3.2. Article: Population-based study of breast cancer screening in Côte d’Or 

(France): clinical implications and factors affecting screening round adequacy 

Résumé 

Objectif : L’objectif principal de cette étude était de déterminer les implications cliniques 

liées à la réalisation de mammographies de dépistage chez des femmes ayant eu un cancer du sein 

entre janvier 2006 et décembre 2008 et d’identifier des facteurs affectant l’adéquation au rythme 

recommandé de dépistage des femmes âgées de 50 à 74 ans, en fonction de leur niveau de risque.  

Méthode : Grâce aux données du questionnaire et selon le rythme de suivi qui était 

recommandé pour chaque patiente, le délai entre leur mammographie de dépistage antérieure et 

celle de diagnostic du cancer a permis de classer les femmes en quatre groupes : les patientes qui 

avaient eu un délai de suivi adéquat, long, court et les patientes qui n’avaient pas eu de 

mammographie de dépistage avant la découverte du cancer. Les caractéristiques cliniques des 

tumeurs dépistées ont été comparées à celles des tumeurs découvertes sur signes cliniques ou sur 

métastases. Une régression logistique polychotomique a été réalisée pour déterminer les facteurs 

qui influencent l’adéquation du rythme de dépistage aux recommandations en matière de 

dépistage. Cinq cent trente-trois patientes ont été incluses dans cette étude. 

Résultats : Deux cent soixante-dix-sept (52%) patientes avaient un rythme de suivi non 

adéquat (long, court ou pas de mammographie antérieure au diagnostic). Les tumeurs étaient de 

stade moins avancé (stade AJCC 0/1) parmi les patientes qui avaient un rythme de suivi adéquat. 

Les résultats ont montré que les femmes qui avaient un suivi gynécologique régulier et celles qui 

avaient eu une mammographie antérieure dans le cadre du dépistage organisé avaient plus de 

chance d’avoir des mammographies avec un rythme adéquat aux recommandations. 
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IV-3.3. Article: Attending breast cancer screening alone does not explain the 

detection of tumors at an early stage 

Résumé 

Objectif : L’objectif principal de l’étude était de déterminer si la découverte de cancers 

de stade précoce pouvait s’expliquer uniquement par la réalisation de mammographies de 

dépistage chez des femmes ayant eu un cancer du sein entre janvier 2006 et décembre 2008.  

Méthode : Grâce aux données sur les caractéristiques cliniques des tumeurs issues du 

registre des cancers du sein,  nous avons séparé la population d’étude en deux groupes : le groupe 

de patientes avec un cancer découvert à un stade précoce (stade AJCC 0/1) et le groupe de 

patientes avec un cancer découvert à un stade avancé (stade AJCC 2/3/4). Avec les données 

recueillies par questionnaire (antécédents personnels et familiaux de cancer, niveau d’étude et 

activité professionnelle, suivi médical et type de mammographies de dépistage réalisées avant le 

diagnostic du cancer), nous avons réalisé une régression logistique simple afin de déterminer les 

facteurs prédictifs de la découverte d’un cancer de stade précoce.  

Résultats : Dans cette étude, 353 (66.2%) patientes avaient eu un cancer de stade précoce 

(stade AJCC 0/1)  et 175 (32.8%) avaient eu un cancer de stade avancé (stade AJCC 2/3/4). Les 

tumeurs étaient de stade moins avancé (stade AJCC 0/1) chez les patientes ayant eu une 

mammographie de dépistage avant le diagnostic de leur cancer (P<0.0003). Ces patientes avaient 

plus souvent été traitées par chirurgie (P<0.0001) et par radiothérapie (P=0.02) et moins souvent 

par chimiothérapie néo-adjuvante (P=0.005). La régression logistique a montré que les femmes 
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qui avaient un suivi médical régulier et celles qui étaient âgées de 63-74 ans au moment du 

diagnostic de leur cancer, avaient plus de chance d’avoir un cancer de stade précoce. 
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V. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 

Le cancer du sein est une maladie grave, avec une phase préclinique longue permettant la 

détection à un stade infraclinique de la tumeur. On ne peut, à l’heure actuelle éviter la survenue 

d’un cancer du sein. En revanche, on peut le détecter très précocement dans le cadre d’un suivi 

régulier et accroître ainsi les chances de guérison, au moyen de traitements moins lourds. On 

dispose ainsi d’un test de dépistage efficace, simple, non délétère, acceptable pour la population 

cible et d’un coût supportable pour la collectivité : il s’agit de la mammographie.  

Cependant, pour réduire de manière significative la mortalité liée au cancer grâce au 

dépistage, il faudrait une participation massive de la population cible aux campagnes de dépistage 

(≥ 70 %) ainsi qu’un rythme de suivi régulier et adéquat.  

Dans le cadre de nos travaux, nous avons utilisé des données de 13 départements (deux en 

Bourgogne, les quatre départements de la Franche-Comté et sept départements en Rhône-Alpes). 

Selon les statistiques de l’Insee, les femmes éligibles pour le dépistage du cancer du sein en 

2010-2011 dans ces départements représentaient près de 12 % de la population cible française 

éligible. Les données des femmes invitées au dépistage dans ces départements et affiliées aux 

trois principaux régimes d’assurance maladie (CPAM, MSA, RSI) ont été fournies par les 

structures en charge de l’organisation du dépistage dans chaque département. Ces trois régimes 

d’assurance couvrent plus de 80 % des femmes éligibles pour le dépistage dans ces départements. 

Les informations sur les mammographies de dépistage individuel (hors mammographie de suivi 

pour un cancer ou un problème mammaire) ont été extraites des données des régimes d’assurance 

maladie. L’utilisation des données de participation au dépistage, fournies par ces structures nous 
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a permis de nous assurer de l’exhaustivité de notre population d’étude et contribue à la qualité et 

à la fiabilité des résultats obtenus. De plus, les départements inclus dans cette étude comprennent 

aussi bien des départements avec un niveau économique bas par rapport à la moyenne nationale 

comme la Nièvre et le Territoire de Belfort et des départements avec un niveau socio-économique 

élevé comme la Haute Savoie et le Rhône. Les résultats de nos travaux peuvent donc être 

extrapolés à d’autres départements français présentant les mêmes caractéristiques socio-

économiques que ceux inclus dans le projet.  

Nous avons également utilisé des données issues du registre des cancers du sein et autres 

cancers gynécologiques de la Côte d’Or. Ce registre, crée en 1982, est le seul registre spécialisé 

dans le cancer du sein en France. Il assure l’enregistrement continu et exhaustif de nouveaux cas 

de cancers du sein en Côte d’Or. La multiplicité des sources d’informations du registre permet un 

suivi pratiquement complet avec un faible taux de perdus de vue et de ce fait, les résultats 

obtenus sont extrapolables à l’ensemble de la population de la Côte d’Or. Certaines informations 

ont été recueillies par questionnaires ou lors d’entretiens semi-directifs. Le recueil des données 

par questionnaire pose certes le problème de biais de mémoire et de biais lié aux non-réponses 

mais permet d’avoir accès à des informations personnelles non disponibles autrement. 

L’étude des facteurs influençant la participation au dépistage du cancer du sein montre que 

même en tenant compte des suivis effectués à titre individuel, le taux de réalisation de 

mammographie de dépistage dépassait à peine 62 % pour la campagne de dépistage 2010-2011. 

Ce taux était inégalement réparti selon les catégories d’âge, d’une localité à l’autre et restait très 

faible dans les zones économiquement défavorisées et dans les zones rurales. Les femmes qui 

avaient fait une mammographie dans le cadre du dépistage organisé ou en dehors du dépistage 

organisé étaient majoritairement âgées de 51-69 ans, elles étaient plus souvent affiliées à la 
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CPAM, habitaient plus souvent dans des zones périurbaines voire urbaines ou dans les zones les 

moins défavorisées. S’agissant de la participation au dépistage organisé du cancer du sein 

uniquement, les femmes âgées de 55-69 ans avaient plus souvent fait une mammographie de 

dépistage organisé comparativement à celles âgées de 51-54 ans : les Odds Ratios et les 

intervalles de confiances à 95% (OR et IC à 95%) étaient respectivement de 1.28 [1.15-1.42], 

1.22 [1.10-1.36] et 1.16 [1.03-1.30]. Les femmes affiliées au Régime Social des Indépendants 

(p<0.0001) et celles qui habitaient à plus de 15 mn (p=0.02) d’un cabinet de radiologie agréé 

pour le dépistage organisé du cancer du sein, celles qui habitaient dans des IRIS défavorisés 

(p<0.0001) ou dans des IRIS ruraux (p=0.001) avaient moins souvent fait leur mammographie de 

dépistage organisé du cancer du sein. Concernant la réalisation de mammographie individuelle ou 

la réalisation simultanée de mammographie de dépistage organisé et individuel, les femmes qui 

avaient un suivi gynécologique régulier avaient plus souvent réalisé des mammographies de 

dépistage individuel ou avaient plus souvent cumulé les deux types de mammographies : les OR 

et IC à 95% respectifs étaient de 2.1 [1.1-3.9] et 1.9 [1.4-2.6]. Les femmes qui avaient une 

activité professionnelle avaient également plus souvent réalisé des mammographies de dépistage 

individuel ou avaient plus souvent cumulé les deux types de mammographie les OR et IC à 95% 

respectifs étaient de 2.1 [1.2-3.7] et 1.5 [1.1-2.05]. D’autre part, le niveau de revenu n’avait pas 

d’influence sur le type de mammographie réalisé.  

 Malgré la gratuité de la mammographie de dépistage organisé, le taux de participation au 

programme national reste en deçà des objectifs fixés. L’environnement socio-économique mais 

aussi géographique semble avoir une influence sur la participation au programme. Dans nos 

études le niveau géographique utilisé est l’IRIS. L’IRIS est la brique de base en matière de 

diffusion des données locales. Dans la majorité des cas, les IRIS correspondent aux quartiers tels 
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qu’ils sont vécus et perçus par les habitants et les acteurs locaux 
[148]

. Les données 

sociodémographiques mais aussi sanitaires sont régulièrement mises à jour par l’Insee. Les 

personnes habitant dans un IRIS donné ont une forte probabilité de ressemblance quant à leur 

catégorie sociale et leur comportement en matière de santé. Étudier les comportements en matière 

de dépistage au niveau de l’IRIS permet d’envisager la mise en place d’actions locales de 

promotion de la prévention. Il est par exemple plus facile d’impliquer les médecins et les acteurs 

sociaux d’un IRIS avec un faible taux de participation au dépistage du cancer du sein dans les 

actions de promotion et de communication. 

Afin de mesurer le niveau de défavorisation des IRIS dans lesquels habitaient les femmes 

invitées au dépistage dans les départements inclus dans nos études, nous avons utilisé un nouvel 

indicateur de défavorisation, le FEDI 2007. Ce score qui est un indice de mesure de 

l’environnement socio-économique associant à la fois la pauvreté objective et subjective de la 

population de l’IRIS est plus adapté au contexte français que d’autres scores de précarité comme 

le score de Townsend. En effet, il a montré une plus grande association avec des variables 

mesurées au niveau individuel en France comme le revenu (p de tendance=0,0059) et le niveau 

d’éducation (p de tendance=0,0070) comparé au score de Townsend (respectivement p de 

tendance=0,0409 ; p de tendance=0,2818). Nos résultats sont en concordance avec ceux obtenus 

en utilisant le score de Townsend, à savoir que, les femmes vivant dans les IRIS plus défavorisés 

participent moins au dépistage organisé du cancer du sein comparativement à celles vivant dans 

les IRIS moins défavorisés
[120]

. Selon De Koninck et al., dans les milieux économiquement plus 

défavorisés se retrouvent des populations aux prises avec des situations sociales considérées 

comme plus difficiles (monoparentalité, isolement, pauvreté, etc.). La présence importante de 

populations plus démunies semble contribuer à la disqualification et à la dévalorisation d’un 

territoire. Ainsi, une représentation négative agit sur les perceptions que les personnes ont d’un 
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milieu et rejaillit également sur celles que les résidantes et résidants ont d’eux-mêmes. S’il est 

plus difficile de s’identifier et d’appartenir à un milieu disqualifié ou dévalorisé socialement, on 

peut se demander si cette représentation négative n’entrave pas les capacités d’actions 

individuelles et collectives 
[149]

. Comme le soulignent les résultats des analyses de la cohorte Sirs, 

les difficultés à comprendre les informations données par les médecins et les difficultés à 

appliquer les recommandations de santé sont plus fréquemment rapportées dans les zones 

défavorisées, notamment dans les zones urbaines sensibles. Les recours aux soins ou à la 

prévention s’inscrivent dans des représentations et expériences individuelles de la santé, de la 

maladie et de la médecine qui sont très diverses 
[150]

. Ainsi, les inégalités sociales de santé 

pourraient pour l’essentiel être dues à des facteurs indépendants du système de santé, c’est-à-dire 

aux conditions et aux modes de vie des personnes 
[151]

. Les difficultés de santé des plus pauvres 

ne sont pas seulement explicables par les difficultés de financement et d’accès aux soins ou aux 

institutions et professionnels médicaux. Avoir plus ou moins accès à l’information sur la santé, 

avoir un niveau d’éducation plus ou moins important, être plus ou moins inséré dans un milieu 

plus ou moins défavorisé sont autant d’éléments qui entrent dans les comportements de santé au-

delà de la seule responsabilité individuelle. De ce fait, le dispositif actuel consistant à l’envoi par 

la structure en charge du dépistage du cancer d’une lettre d’invitation à réaliser une 

mammographie de dépistage organisé est nécessaire mais peut ne pas être suffisant pour motiver 

certaines populations. Comme le soulignent les résultats de nos travaux, les femmes consultant 

régulièrement leur médecin gynécologue ou généraliste participaient plus souvent au dépistage 

organisé du cancer du sein 
[152,153]

. Duport et al 
[154]

 ont montré que les femmes invitées à réaliser 

une mammographie dans le cadre du dépistage organisé demandaient fréquemment l’avis de leur 

médecin. Le médecin peut ainsi avoir une influence importante sur la décision des femmes à 

réaliser leur mammographie de dépistage. Des études réalisées au Royaume Uni, aux Etats-Unis, 
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en Australie ou au Canada vont dans ce sens 
[155,156,157,158]

. En effet, Carr et al 
[159]  

dans une étude 

auprès des femmes agricultrices aux USA ont conclu que chez ces personnes, les 

recommandations des médecins étaient le seul facteur influençant leur décision de participer au 

dépistage. Schueler et al 
[160]

 qui ont fait une revue de la littérature des facteurs associés à la 

réalisation de mammographies, ont montré que les femmes ne recevant pas de recommandations 

de médecins avaient moins de chance de réaliser leur mammographie (OR=0.16, IC 95%  0.08 - 

0.33). Bankhead et al 
[161]

 dans une étude d’intervention visant à améliorer la participation des 

femmes n’ayant pas réalisé leur mammographie de dépistage a montré que l’envoi d’une lettre 

des médecins à leurs patientes était efficace pour augmenter la participation des femmes n’ayant 

pas fait leur dépistage. Les femmes ayant reçu une lettre d’invitation de leur médecin avaient plus 

souvent réalisé leur mammographie (OR=1.5, IC 95% 1.02-2.26). Dans une méta-analyse des 

interventions permettant d’augmenter la participation des femmes défavorisées au dépistage, 

Gardner et al 
[162]

 ont conclu que les interventions associant plusieurs stratégies étaient plus 

efficaces pour atteindre cet objectif. L’implication du médecin référent et d’une personne à même 

de les conseiller pourrait inciter les femmes à participer au dépistage en apportant plus 

d’informations à certaines couches de la société afin de leur faire comprendre l’intérêt du 

dépistage et les accompagner tout au long du processus de prise en charge en cas de test positif. 

La réussite des programmes de dépistage des cancers en France pourra peut-être passer par la 

mise en place d’actions de promotion de la prévention intégrant des initiatives de proximité 

(médecins référent, navigateur-santé,….) qui ont fait leurs preuves à l’étranger 
[163,164,165,166]

. 

  Nos travaux soulèvent également le problème de l’accessibilité géographique sur la 

participation au dépistage. En effet, les femmes résidant dans des IRIS ruraux ou éloignés des 

cabinets de radiologie agréés pour le dépistage avaient moins souvent fait des mammographies de 

dépistage organisé. Pour Maxwell, il existe une relation inverse entre la distance qu’une femme 
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doit parcourir pour se faire dépister et sa probabilité à faire la mammographie de dépistage. 

Toutefois, cela à un effet relativement minime sur la participation au dépistage par rapport à celui 

des facteurs socio-économiques 
[167]

. 

 Au niveau individuel, l’âge et le niveau socio-économique familial ont un effet important sur 

la participation au dépistage organisé du cancer du sein ou la réalisation de mammographies 

individuelles. Selon les résultats de nos études, les femmes plus jeunes (51-54 ans), celles 

habitant dans les zones les plus favorisées ou celles ayant recours à des visites médicales chez 

leur gynécologue faisaient plus souvent des mammographies de dépistage (organisé ou 

individuel). Il est possible que la compréhension des avantages du dépistage exige que les 

individus se projettent dans l’avenir 
[168]

, ce qui peut être plus facile pour les femmes jeunes et 

celles d’un niveau socio-économique élevé. Les femmes jeunes et les femmes aisées ont aussi 

plus souvent tendance à avoir des consultations gynécologiques 
[169]

 et donc à recevoir plus 

souvent des recommandations en matière de dépistage. De même, le niveau socio-économique 

individuel impacte la participation des femmes au dépistage. Dans nos études, le niveau socio-

économique individuel a été mesuré avec le score EPICES et le revenu par unité de 

consommation. Nous avons choisi de n’inclure que le revenu par unité de consommation dans 

nos analyses multivariées car cette variable présentait une corrélation significative avec le score 

EPICES. De plus, le revenu par unité de consommation présente l’avantage de relativiser le 

niveau de revenu par rapport à la composition du ménage fiscal. Contrairement au revenu d’une 

personne, il permet de prendre en compte les économies résultant de la vie en groupe. Le revenu 

exprimé par unité de consommation devient ainsi un revenu par équivalent adulte comparable 

d’un lieu à un autre et entre ménages de compositions différentes
[170]

. Le score EPICES offre 

certes l’opportunité de prendre en compte l’aspect multidimensionnel de la défavorisation au 
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niveau individuel (aspect matériel, psychologique et social), mais son utilisation dans une 

population de 50 à 74 ans est discutable. En effet, certaines questions du score comme « le fait de 

rencontrer un travailleur social » ou « le fait de vivre en couple », qui ont un poids important dans 

le calcul du score EPICES peuvent avoir un impact sur les résultats obtenus, car une proportion 

importante des femmes âgées de 50 à 74 ans peut être retraitée ou vivre seule (divorce, veuvage).  

Nos travaux ont enfin montré l’intérêt d’étudier de manière plus détaillée les perceptions et 

les motivations personnelles influençant les comportements des femmes en matière de dépistage. 

Selon les résultats préliminaires de l’étude sociologique, si pour certaines femmes le cancer peut 

être représenté comme une fatalité contre laquelle les mesures de préventions peuvent paraître 

dérisoires, pour d’autres, se faire suivre régulièrement et individuellement par un gynécologue en 

dehors du système organisé est plus rassurant et convient mieux à leur niveau socio-économique. 

Les représentations que se font les personnes de la santé et de la maladie exercent une influence 

considérable sur leurs attitudes et comportements vis-à-vis de leur santé 
[171]

. Il peut être 

important de moderniser les messages et les canaux de communication sur la santé et la 

prévention des cancers grâce au dépistage afin de sensibiliser les jeunes générations, cibles 

futures des programmes de dépistage et qui pourront également servir de relais pour toucher les 

personnes en âge de se faire dépister.   
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ANNEXES 

Annexe 1 : Départements français selon leur ancienneté d’entrée dans le programme de 

dépistage (état en avril 2004) 
[109]

   

  

          2004 

          2003 

2000-2002 

1995-1999 

1991-1994 

1985-1990  
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 Annexe 2 : Organisation du programme de dépistage du cancer du sein 
[114]
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Annexe 3 : Taux de participation au programme national de dépistage du cancer du 

sein par département en 2011-2012 
[132]
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